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INTRODUZIONE 


Sento  il  (lovpi-o.  iirinia  ili  esporre  questi  studii  fjitti  nell'ospizio 
della  Salpctrirrc.  di  rivolgei-o  i  miei  sinceri  e  vivissimi  ringi-azia- 
menti  ali'  insigne  Signor  Prof.  Dejerine,  che  vi  ebbi  a  Direttore  e 
Maestro  :  oltre  dell'amabilità,  con  cui  egli  mi  accolse  a  lavorare 
nel  suo  istituto,  ei  mi  concesse  la  più  ampia  libertà  di  studii,  po- 
nendo a  mia  disposizione  tutti  i  larghi  mezzi,  di  cui  è  fornito. 

Potei  attentamente  studiare  tutti  gli  infermi  del  suo  reparto  di 
malattie  nervose  e  di  quello  dell'infermeria,  e  seguirlo  alla  visita 
quotidiana  ed  alla  consultazione  esterna  del  mercoledì  :  appresi 
gli  ultimi  perfezionamenti  nella  tecnica  microscopica  del  sistema 
nervoso  normale  e  patologico  ;  e,  grazie  alla  sua  benevolenza,  eb- 
bi agio  di  compiere  uno  studio  completo  del  cervello  e  del  mi- 
dollo spinale  nei  tagli  seriati  macroscopici  e  microscopici  sulla  col- 
lezione del  Signor  Dejerine  e  di  Madame  De.ierine-Klumi'ke:  una 
collezione  la  più  completa  e  perfetta  che  si  conosca,  come  ne  fa 
testimonianza  l'opera  imponente  sull'  «  Anatomie  des  centres  ner- 
vEi'x  »  (1).  E  qui  mi  è  grato  di  aggiungere  speciali  pai'ole  di  obbli- 
gazione per  la  illustre  Madame  Dejerine,  che  con  cura  speciale 
in  questo  studio. 


(1)1.  Dkjekink,  (avecla  cuUaboratioii  de  Madame  iJE.iERiNE-Ki-l'MfKE). — Aualo- 
)iiiie  des  reutres  uerveux.  Paris,  Kiiett',   1895. 


Per  suo  compiacimeuto  il  Signor  De.ikrine  mi  attidó.  conio  spe- 
ciale argomento  di  osservazione  e  di  indagine,  non  pochi  casi  di 
artropatia  tahetica  ed  uno  di  artropatia  siringomielitica.  Tale  ai'- 
gomento  vanta  già  uii.-i  Icttcrafiira  delle  più  i-icclic  :  il  (piadro 
clinico  dell'artropatia  laliida.  nello  suo  i^i'andi  linee,  use:  p(U'tolio 
dalla  mano  di  Charcot(I).  che  tu  lo  scopritoi-o  di  ipiesta  lesiono, 
ma  per  le  qiiistioni.  che  vi  si  coiinottoiio.  (juasi  (ulti  i  casi  ossoi'- 
vati  posteriormente  sono  ancor  oggi  oggoiln  di  piilililicaziono. 

MiTCHEiJ,  (2),  è  vero,  aveva  colpito  il  cappoi'i,,  i  ca  lualattio 
nervose  e  malattie  articolari:  ma  compromise  il  successo  di  una 
veduta  geniale  ,  pretendendo  clie  ogni  artrite,  perfino  il  reuma- 
tismo articolare  acuto,  fosse  di  origine  neuropatica.  Charcot  ri- 
conquistò queir  idea  .  andata  perduta  .  e  scientificiimente  ,  ossia 
sulla  base  dei  fatti  e  noi  confini  del  vero,  sialiili  1' esistenza  dcl- 
l'artroiiatia  nonropaiica  in  ^onoralo  o  dell'aiiropatia  tahotica  in 
ispecie.  Ancor  oggi,  dopo  vario  centinaia  di  casi  pnIiMicaii .  l'in- 
teresse per  siffatta  lesione,  che  gl'Inglesi  ginstanioide  chiamano 
Charcol' s  Joint  diseasc,  non  è  cessato:  il  qnailin  clinico  si  ai-- 
ricchisce  di  qualche  nuovo  particolare,  ina  rosta  iuit'ora  ignota 
la  patogenesi. 

Il  problema  si  conqdica,  o  meglio,  si  comi)ronilo  in  quello  più 
vasto  di  una  funzione  la  più  oscura  del  sistema  nervoso,  l'azione 
che  esso  esercita  sulla  nutrizione  dei  tessuti.  Questa  funzione  chia- 
masi nenrotrofìsìno,  ed  è  stata  l'ultima  delle  proprietii  del  siste- 
ma nervoso  ad  essere  conosciuta:  la  sua  scoperta  è  merito  della 
clinica,  e  segna  uno  dei  maggiori  sei'vigi,  che  1'  osservazione  a 
letto  degl'infermi  abbia  reso  alla  fisiologia:  che  anzi  la  sj)(>ri- 
mentazione  è  meno  fortunata  a  riprodurli,  come  alla  sua  volta 
lX)co  sufficiente  a  spiegarli.  Nel  campo  delle  malattie  nervoso  for- 
se i  più  interessanti  dei  tipi  nuovi  morbosi  (acromegalia,  miio- 
malattia  di  Paget),  creati  in  questi  ultimi  anni,  appartengo- 
isturbi   della    funziono  nourotrotica  .  ed  i  sintomi   nuovi  di 


(1)  Charcot. — Sur  qin4i|U(is  arfliropatliics.  i|ui  paraisseiit  dcjiondre  iriino  lesion 
u  cerveau  mi  do  la  nioello  l'pinière.  .\rrhh-vs  de  PhysioL.   IStiS. 

(2)  Miti  HKi.i..^(.J.  K.)  Amerùan  Journal  of  the  med.  Sr.  T.  Vili,  p.  55,  1831. 


malattie  già  note  aiipaitengono  in  gran  parte  ai  ilisturlii  ncurutru- 
fici.  Il  numero  sempre  maggiore  di  siffatti  fenomeni  neurotrofici, 
che  si  incontrano  in  clinica ,  e  la  loro  importanza  semiologica 
rendono  più  acuto  il  bisogno  di  iutendei'e  il  meccanismo  anatomo- 
fisiologico,  che  li  sostiene.  Quanto  alle  artropatie  tabetiche,  le  re- 
centi ricerche  londono  a  mettere  uno  stretto  rappoi-io  tra  l'artrite 
e  l'esistenza  delia  nevrite  periferica,  secondo  (luelii  che  seguono 
un  indirizzo  di  studii  più  anatomico:  o  tendono  a  stabilire  un  in- 
timo legame  tra  Tartropatia  ed  i  disturbi  sensitivi,  secondo  coloro 
che  seguono  indirizzo  più  fisiologico.  —  Sotto  quest'ultimo  rispetto 
io  studierò  più  particolarmente  la  questione. 

Esporrò  dapprima  le  isioi-je  cliniche  da  me  raccolte:  manca, 
lierché  esse  sieno  e miilete,  l'esame  del  fondo  dell'occhio  e  l'esame 
elettrico  dei  muscoli.  Uuaiiio  al  primo  ,  mi  venne  meno  ,  poco 
tempo  dojK)  il  mio  arrivo  alla  Saljjctririv,  il  pregevole  aiuto  del 
mio  amico  Signor  Vi.\let,  cosi  presto  rapito  agli  studii  di  neu- 
rologia oculare,  che  egli,  sotto  la  direzione  del  Professore  De.te- 
RiNE,  coliivava  con  tanto  successo  di  risultati:  quanto  al  secon- 
do, non  era  agevole  condurre  gl'infermi  dalle  pmprie  sale  fino  al 
laboratorio,  ove  funzionano  gli  apparecchi  elettrici.  L' uno -e  l'al- 
tro esame  non  erano  punto  necessarii.  data  la  specializzazione  del 
mio  argomento. 

Mi  permetterò  ad  ogni  storia  aggiungere  (jualche  bi-eve  considera- 
zione non  esclusiva  alle  artropatie,  ma  estesa  anche  a  taluni  dati 
importanti  della  malattia  fondamentale.  Ed  è  atto  di  giustizia, 
eh'  io  dichiari  la  mia  obbligazione  al  Signor  Dottor  Thom.i  ,  il 
valoroso  die f  de  clinique  del  Prof.  De.ierine  ,  ed  all' interno  Si- 
gnor Roux,  per  l'aiuto  prestatomi  nella  osservazione  non  solo  dei 
casi,  su  cui  riferisco,  ma  di  tutti  gl'infermi  del  sei'vi'/io  del  Signor 
Dejerine. 

In  un  secondo  capitolo  riporterò  in  tabella  tutti  i  casi  che 
io  ho  potuto  riscontrare,  o  direttamente  o  da  l'iassuuti,  di  artropa- 
tie tabetiche,  dei  quali  casi  in  diverse  colonne  sono  segnati  alcuni 
dei  sintomi  clinici,  che  sono  i  più  importanti  per  la  patogenesi. 

Tratterò  in  un  terzo  luogo  della  Sintomat(dogia  :  e  poi  partita- 
mente,  nel  quarto  capitolo,  di  alcune  differenze  dell' ai-tropatia 
nella    tabe   dorsale  e  nella  sji-ingomielin. 
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Osservazione  I' 

Tabe  oursai.e.— Dolori  foloforanti  :  crisi  gastriche  ed  asmatiche. 
Ulcera  perforante  recidivante.  Artroputia  del  ginoceìiiu  sini- 
stro: leggiera  artropatia  del  ginocchio  destro.  Rachialgia.  Der- 
matite erjìetifnrme  del  torace.  "\'arici  rlell'  arto  inferiore  sinistro. 

M.    Ch..  (donna)  di  anni  49.  non  maritata  (N.°  22,  Sala  Pinel). 

Antecedenti  di  famiglia.  Padre  morto  a  Cfi  anni,  per  malattia 
di  cuore  e  pietra  in  ve.scica.  La  madre  è  morta  a  59  anni,  per  tu- 
more ovarico  od  uterino:  a  parte  le  sofferenze,  che  le  venivano 
dalla  malattia  addominale,  andava  .soggetta  fin  dalla  gioventù  a  do- 
lori ad  accessi,  ora  diffusi  a  tutto  il  corpo,  ora  particolarmente 
alle  membra  ed  alle  articolazioni:  l'inferma  aggiunge,  clie  questi 
dolori  erano  molto  simili  a  quelli,  cui  essa  va  soggetta  da  ab- 
bastanza tempo ,  e  che  anche  la  madre  non  si  reggeva  bene 
in  piedi,  ed  era  insicura  nel  cammino  e  facilmente  cadeva  :  inol- 
tre era  di  umore  tristo,  e  spesso  violenta. 

Due  sorelle  morirono  di  febbre  puerperale,  un  fratello  di  tisi, 
quattro  fratelli  morirono  nella  prima  infanzia  non  sa  di  quale 
malattia. 

Due  fratelli  e  due  sorelle  vivono  in  buona  salute,  tutti  j)iù  o 
meno  irritabili  e  facili  alla  collera  Una  delle  sorelle  od  anclie  la 
madre  furono  affette  da  grosse  varici  alle  gambe. 

Antecedenti  personali.  ISacque  a  termine  :  l' allattamento  fu 
scarso  (essa  e  due  fratelli  erano  allattati  dalla  stessa  nutrice).  Fu 
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malaticcia  iiolia  iiilaii/ia  e  nella  aildlr-cfu/a:  andina  sdj^iroKa  tVo- 
quentenii'iitc  a  calai-i-i  alle  lanci  cil  alle  roni^iuiil  i\c  .  i-  riconla 
che  tra  il  sesto  ed  il  settimo  anno  aveva  le  fiinecrliia  ein-ve.  che 
poi  si  raddrizzarono  colla  crescenza. 

Mestruò  a  sedici  anni:  da  quell'epoca,  e  forse  da  un  pò"  prima. 
era  soggetta  a  doluri  di  capo,  che  continuano  tuttora,  e  si  mani- 
festò d'allora  una  cnstipa/ione  ventrale,  divenuta  sempi'e  jiiii 
ostinata. 

Le  mesti'uazii)ni.  ii-aiine  clie  scacse.  sono  stato  sempre  regolaci 
finn  ai    i'.\  anni. 

Ai  17  anni  ehlie  rciDiiatismo  arlicohu-c  acittu:  fur(ui(i  prese  le 
articolazioni  di  luite  le  estremilii.  ed  il  ginocchio  sinistri!  non  fu 
affetto  pili  fortemente  didle  altre  giuniure:  guari  com[>letameute 
in   capo  a  5  mesi. 

A  ".^7  anni  elilie  un  figliuolo  nato  a  termine,  UKU'to  dniio  'A  set- 
timane in  mano  della  bàlia,  non  sa  di  ([uale  malattia:  nessun  a- 
borto.  Durante  la  gravidanza  si  manil'eslò  alle  gambe  il  g(nifiore 
delle  vene  ,  divoniite  pcu'  viiricnse  .  siiecialmonte  alla  gamlia  si- 
nistra.  Niun  segno  di   sifilide. 

Inizio  dki.l.v  .m.vi..\ttia.  Tra  i  li'J  ed  i  :U  anni  coniiiicio  ad  a\  ver- 
tire  dei  dolori  violenli  e  subitanei  ai  polpacci,  ai  talloni,  alle  dita 
dei  piedi:  erano  passaggieri  e  non  freipienti,  omle  non  se  ne  dette 
pensiero.  A  37  anni  si  fecero  più  insistenti  e  jiiii  folti:  ed  alcuna 
volta  si  estendevano  anche  agli  arti  superiori  ed  al  ti-onco.  Tal- 
volta erano  f(dgoranti,  altra  volta  come  in  forma  di  morsi  prodotti 
da  una  tanaglia:  diiia\aiio  24-48  ore,  spesso  accompagnati  da  conati 
di  \  (imito  —  il  vomito  non  accadeva  mai  —  e  da  un  senso  di  op- 
pressione respiratoria  simile  ad  asma.  Queste  crisi  erano  seguite 
per  un  paio  di  giorni  da  uno  stato  di  notevole  abbattimento  nervoso 
e  di  semi-stupore;  ad  esso  l' informa  attribuisce  la  prostrazione  mo- 
i-ale,  in  cui  è  attualmente  caduta,  od  il  notevole  grado  di  amnesia, 
per  cui  non  ricorda  che  a  stento  le  cose  passate.  In  sul  principio 
della  malattia  ebbe  transitoriamente  vista  doppia,  mai  ptosi  delle 
palpebre;  di  quando  in  quando  o  difficoltà  della urinazione  o  scap- 
iiamento   inv(doiitario  delle  urine. 
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Mai  ha  avvertito  intormeutimeuto  o  l'oi-micolio,  né  senso  di  dop- 
pia suola  alia  pianta  dei  piedi  :  avveniva  ed  avverte  sempre  bene 
il  suolo. 

L'incertezza  nel  camminale  cominciò  poco  dopo  che  si  affaccia- 
rono i  forti  dolori  i'olgorauti:  si  accorse  che  facilmente  mancava 
di  a  piombo  e  che  nell'  oscurità  perdeva  la  .sicurezza  ad  avanzare. 
11  disturbo  della  deambulazione  è  andato  lentamente  progredendo 
tino  allo  .stato  attuale. 

Neil '  88,  a  42  anni,  jn-ese  ad  avvertire,  oltre  gli  ordinari  do- 
lori folgoranti ,  uno  speciale  dolore  al  ijìnocchio  sinistro.  L'in- 
ferma descrive  questa  particolarità  molto  chiaramente  :  essa  dice 
che  questo  doloi-e  era  diverso  dai  dolori  folgoranti,  e  diverso  dal 
dolore  che  le  producono  le  varici,  già  fino  d'allora  grossissime, 
sulla  regione  del  ginocchio:  il  dolore  delle  varici  ella  dice  esse- 
i-e  superficiale  e  tensivo  e  che  subito  si  calmava  col  riposo  e  con 
({ualclie  fasciatura:  il  dolore  del  ginocchio  era  profondo  e  sordo. 
L'inferma  aggiunge:  mi  sembrava  c/ie  si  volesse  /'ormare  den- 
Iro  un  ascesso.  Questo  dolore  profondo  interno  dell'articolazione 
si  affacciava  piuttosto  rai-amente ,  e  sempre  cogli  stessi  caratteri. 

Nel  marzo  dell'anno  scorso  (94)  essa  si  prefigge  un  giorno  di 
di])ingere  la  volta  della  sua  cucinetta:  sale  su  d"  uno  scannetto, 
e  con  un  pennello  messo  in  punta  ad  un'  asta  comincia  a  dipin- 
gere ,  ma  per  non  spostare  ripetutamente  lo  scanno  ,  è  costretta 
in  certi  momenti  a  levarsi  troppo  sulla  puntii  dei  piedi:  è  già  alla 
metà  dell'opera,  quando  ad  un  dato  momento  sente  venirsi  meno 
il  ginoccltio  sinistro  e  contemporaneamente  vi  avverte  una  scnc- 
chiolala.  Fa  forza  a  mantenersi  in  piedi,  e  continua  a  dipingere: 
iiuovarnente  si  sente  perdere  il  ginocchio  sinistro,  e  nuova  scric- 
chiolata. Si  ostina  a  continuare:  si  ripete  per  la  terza  volta  lo 
sgambetto  e  la  scricchiolata.  E  scoppiò  adesso  un  violento  do- 
lore al  ginocchio,  sicché  fu  fortuna  di  potere  andare  a  mettersi 
a  letto  senz'  essere  caduta  per  terra. 

Mes.sasi  a  letto,  si  accorse  che  il  ginocchio  era  gonfio,  e  tut- 
ta la  gamba  sinistra  dal  piede  fino  alla  coscia  divenuta  bru- 
nastra  e  gonfia.  Il  dolore  al  ginocchio  si  mitigò  con  compresse 
fredde,  ma  il  giorno  dopo  il  ginocchio  era  ancora  piìi  gonfio,  la 
gamba  ancora  brunastra,  benché  un  poco  sgonfiata.  Ke^tò  a  letto 
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per  quindici  giorni,  nel  quai  tempo  scemò  il  dolore  e  scomparve 
la  colorazione  dell'  arto  :  riparò  all'  ospedale  Bichat  ,  ove  rima- 
se per  una  ventina  di  giorni.  Il  dolore  scomparve ,  ma  restò  il 
gonfiore  del  ginocchio,  il  quale  ,  salvo  alcune  oscillazioni  di  poco 
conto ,  è  rimasto  d'  allora  presso  a  poco  come  nello  stato  attuale. 
L' inferma  ha  avuto  nel  corso  di  questi  due  ultimi  anni  una 
priìna  ulcera  perforanle  al  dito  mignolu  del  jn'cilc  siìiislro.  o. 
jioc)  dupli,  ulcera  perforaide  al  niìfinnli)  ile/  incile  dcslru:  limi 
ricorda  con  precisione  l'epoca  dciruiKi  e  dcH'alii-i.  Col  juis  gomuio 
dallo  ulcere  sono  usciti  piccoli  tVaniiiienti  d'ossa.  Neirultiiiia  està 
per  l'uso  (li  scarpe  molto  strette  si  t'ormo,  cuu  li.s.siu  .sriiesu  do- 
Iure  .  un'  idccrazione  al  piede  ftininbv  tull'oca  Cih-lcnlc.  I.'iiifer- 
nia  ricoverò  alla  Salpétrière  1' 1 1  dicemhre  !)5. 

Stato  attuale.  Stato  generale  dell'inferma  buono;  sulla  gamba 
sini.stra  si  osserva  tin  enorme  sviluppo  venoso  con  grandi  varici, 
le  quali  raggiungono  il  massimo  sul  ginocchio:  sul  terzo  superiore 
della  gamba  si  forma  un  grosso  plesso  venoso,  a  grosse  varici ,  e 
le  tre  più  grandi  vene  del  plesso  sul  punto  medio  del  giiioccliio 
si  riuniscono  formando  un  tronco  della  grandezza  di  un  dito  indi- 
ce, tronco  che  va  a  mettere  capo  alla  safena  interna  nel  ;>"  infe- 
riore della  coscia.  Anche  alla  gamba  destra  le  vene  sono  varicose, 
benché  assai  meno. 

Articolazioni.  Il  ginocchio  sinistro  e  uoievidiueute  gonlio  in  i)a- 
ragone  col  destro. 

(iinncchiii  .sinistro 
nel  centro  dell'articolazione      e.  ni. 
immediatamente  sopra  dell'artic.   » 
»  »  sotto  dell'artic.   » 

La  goutiezza  dell'  articolazione  del 
mente  fluttuante  e  ad  onda  libera  .  e 
tenuto  in  tino  spazio  di  capaci tii  più 
è  stato  altra  volta  piti  copioso.  La  i-( 
molto  mobile  nel  senso  trasversale:  la  siipei-Hcie  post 
bra  come  può  dimostrarsi  dalla  scriccliiobita.  che  si 
cendola  scorrere  sulla  superficie  della  grande  trocle<i: 


(TÌnoccliii>  destro 

37   1, 

2               32 

;55 

33 

:5:'> 

29 

;inocc 

Ilio  sinistro  e  notevo 

une   se 

il    liquido    fosse    coi 

;l-alide 

:   scolio  che  il  l:i|iii(l 

lilla    V 

'    spostata    in    a\aiiti 
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colari  del  femore  e  della  tibia  relativamente  di  più  :  il  condilo 
interno  è  fortemente  corroso:  i  legamenti  sono  un  po'  rilascia- 
ti, ma  non  ci  è  accenno  di  lussazione  ,  o  capacità  a  movimenti 
anormali. 

La  superfìcie  della  tibia  è  liscia  ,  ma  al  punt<i  d' impianto  del 
legamento  rotulo-tiijiale  e  lateralmente  si  trovano  due  tratti  leg- 
germente infossati  e  quasi  corrosi.  Il  ginocchio  è  dolenle  al  toc- 
camcnlu,  ma  l'inferma  assicura  che  il  rlolurc  r  pussaggicro .  e 
dovuto  agli  strapazzi,  cui  si  è  sottoposta  negli  ultimi  giorni. 

Il  giìwcchio  destro  si  mostra  sano  all'  ispezione  :  però  impri- 
mendo dei  movimenti  si  sentono  delle  scricchiolate.  L'inferma  dice 
che  spesso  di  lato  alla  rotula  destra  gonfiano  due  borse  della 
grandezza  di  una  noce,  che  scompariscono  dopo  pochi  giorni. 

Il  piede  sinistro  è  un  po'gonfio  ed  ari^cssito  :  a  livello  dell'  ar- 
ticolazione falango-metatarsea  dell'alluce  trovasi  una  soluzione  di 
continuo,  della  grandezza  di  un  doppio  soldo  con  bordi  rilevati  e 
fondo  grigiastro  e  suppurante.  I  bordi  ed  il  fondo  sono  insensibili 
al  toccamento  ed  alla  puntura.  Colla  specillazione  si  arriva  fino 
alle  ossa,  scoverte  di  periostio  e  cariate. 

Sensibilità.  I  dolori  folgoranti  sono  adesso  molto  meno  violenti 
e  meno  frequenti  che  qualche  anno  addietro,  e  si  localizzano. spe- 
cialmente ai  piedi.  Più  frequenti  sono  i  dolori  alla  colonna  ver- 
tebrale ed  al  dorso,  la  rachialgia  si  rinnova  od  aumenta,  se  ci 
è  ostinata  costipazione  ventrale. 

Quando  la  rachialgia  è  piii  violenta ,  compari.scouo  sulle  re- 
gioni laterali  del  petto,  ed  allineate  trasversalmente,  delle  i)apule 
della  grandezza  di  una  lente,  o  più  piccole,  un  po'  sollevate,  di 
color  rosso  vivo,  e  dolenti  :  talvolta  si  agminano  e  confluiscono  : 
rarissimamente  suppurano.  Anche  attualmente  vi  è  una  eruzione 
di  papale  e  di  vescicole  dal  livello  del  3°  spazio  intercostale  in 
sopra,  fino  all'  8.°  in  sotto;  e  si  diffondono  in  avanti  seguendo  il 
corso  dei  nervi  intercostali  fin  all'ascellare  media. 

Più  spesso  dei  dolori  folgoranti,  ha  degli  accessi  come  di  dolen- 
tia  generale,  preceduti  da  brividi  ed  accompagnati  da  malessere 
straordinario:  talvolta  si  aggiunge  asma,  e  talvolta  singhiozzi  e 
difficoltà  della  deglutizione. 

La  sensibilità  al  toccamento  è  integra  da  per  tutto. 
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S(')ì.st/>i/ìlj''  i/')ln,-i/ii-ti  un  pii"  liimiiaiita  sul  iloi'so  iloi  jiicdi  coii 
legf-iero  ritar.lo  ;  Ìiim.ììhI.ÌIÌ  aM,.l..i-o  il  iV.ii.lu  e  i  hunli  dcirulm-a 
perfoniiitc.  Ipcrcslrsin  iliilii,-ilicii  \m\\n>  tuttn  il  ddi-Mi  vA  alle  re- 
gioni laterali  ed  aiiicridrc  d(d   petln. 

ScnsibiUlà  „u/sco/u-fi,ih-o/"rc  :  Il  senso  niuseolo-ariicolaro  è 
integro  tallio  aj;li  arti  suiieriori  tdio  agrinleriori;  I' iufcrnia  rico- 
Hdsee  ron  mila  laecisidue  la  iiosizidue.  in  cui  vengono  passivamen- 
te pollali  i  vari  segmenti  degli  nvX\.  l'orlato  in  estensione  forza- 
to, il  (/iiK/cchio  sinistra  non  duole:  del  ginocchio  destro  non  si 
può  diit'.  stante  la  dolenza  articolare  in  questo  momento  (1). 
Le  ai'ticolazioni  dei  gomiti  forzate  dolgono. 

Sensi  spceifici  sani,  se  si  esclude  una  frequenza  di  t'osfeni  al- 
l'occhio sinistro.  Non  restrizione  del  campo  visivo,  né  discromatopsia. 

MoTii,iT.Ì.  Movimenti  ordinarli  degli  arti,  normali. 

Fenoiueiio  del  RomiìEro. 

Cammino  atassico ,  ma  non   in  alto  grado. 

Leggerissima  ptosi ,  appena  appiv//ahile  della  palpebra  superiore 
destra:  la  si  può  constatare,  iiiviiauijo  l'inferma  ad  aprire  for- 
temenie  gli  occhi:  si  vede  allora  die  la  rima  palpelirale  destra  è 
pili  piccola.  Non  strabi.smo. 

adi-icipiie   .lolla   coscia  desira. 

i;itlessi   cu- 


Legijiera  atrofìa  del 

quad 

i-icipiie   .lolla 

coscia  ile 

Hriflessi.  Abolizione 

d.d 

l-itle^M.    I.'U.li 

lieo   rollile 

tanei    conservati. 

Pupille  ineguali .   la  d 

esii-a 

aiqiiani.i   [lii 

1    risi  rei  la 

Fenomeno  di  .Vkovl-I 

loBKli 

rrsiiN. 

Cuore  e  grandi   vasi  sani.   Polsi  NO  a   minulo  primo. 
Nelle  urine  né  zucchero,  né  albumina. 

Manca  nel  presente  caso  qualunque  .segno  di  certa  sifilide;  e 
neppure  la  morte  dell'unico  figliuoletto  dopo  tre  settimane  dalla 
nascita  é  segno  sufficiente  jier  xm  bene  fondato  sospetto.  Invece  è 
mollo  importante  il  dato  AAV  eredità  diretta,  jioiché   par  certo, 


(1)  Uitoriioró  più  in  là  sul  feiKiniPiio  del  iloloro,  ohe  si  sveglia  nelle  artico 
lazioni  portate  in  estensione  l'orzata,  sul  modo  di  ricercarlo  e  sul  suo  valore  se 
miologico. 
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ilallo  podio  iKitizio  fornito  dall' infernia.  elio  la  sua  gonili-ico  fosso 
alla  sua  volta  affetta  di  tabe  doi'sale. 

Charcot  a\cva  Iiene  insistito  contro  la  dottrina,  i  i;fii  divenuta 
dominanio.  della  orii^ine  ])i-essochè  esclusivamente  sifilitica  della 
talie.  0(1  il  suo  concotto  venne  largamente  svolto  da  Bai.i.kt  e 
LANDorzv  (1):  il  caso  attuale  è  abbastanza  dimostrativo,  tanto  iiiù 
elio  non  sono  molto  frequenti  i  casi  di  eredità  dirotta,  conio  è  il 
nostro. 

Non  deve  ti-ascurarsi  il  dato  anamnestico  di  un  pregresso  reu- 
matismo articolare  acuto,  come  dato  otiologico  di  corto  momento 
per  l'artropatia  tabida;  però  il  reumatismo  fu  generalo,  o  non  fu 
più  accentuato  in  alcuno  dei  ginocclii. 

Lo  sviluppo  dell' artropatia  al  ginoccliio  è  tipico  sotto  molti 
punti  di  vista,  ed  ha  anche  alcuni  caratlori  non  comuni.  È  tipico 
nel  suo  svolgimento:  durante  lo  sforzo  a  mantenersi  sulla  punta 
dei  piedi  per  dipingere  la  vt)lta  della  stanza  Finferma  si  sente  una 
prima,  una  seconda  ed  una  terza  volta  venir  meno  la  gamba  sini- 
stra ,  sicché  a  stento  potè  guadagnare  la  sponda  del  letto.  Era  già 
avvenuto  il  gonfiore,  oltre  che  del  ginocchio  sinistro  .  contempo- 
raneamente di  tutto  l'arto,  dall'estremità  fino  alla  radice.  Il  gon 
fiore  generale  dell'  arto  non  fu  di  semplice  e  comune  edoi.na  . 
perchè  1'  inferma  dice ,  che  tutta  la  gamlia  divenne  bleu.  È  pro- 
bal)ile  che  la  presenza  delle  varici  abbia  potuto  favorire  un'effusio- 
ne .sotto-cutanea  di  sangue:  ma  non  può  dirsi  con  precisione  se  fu 
un  edema  con  emorragia,  od  un  edema  cianotico:  stante  la  presenza 
delle  varici,  è  più  facile  si  fosse  trattato  di  emorragia  venosa ,  e 
gli  esempli  riportati  da  altri  autori  in  casi  consimili  parlano  di 
edema  emorragico.  ;\la  non  è  impossibile  si  fosse  trattato  di  edema 
cianotico  o  di  edema  lilou  :  e  in  tal  caso  il  fen(nnono  è  anche 
più  importante,  come  sarà  detto  a  suo  tem])o. 

Due  sintomi  fanno  eccezione  allo  svolgimento  acuto  doll'artro- 
patia  ,  perchè  esso  possa  dirsi  tipico:    il  ddlorc  acidissimo,    che 


(1)  Ballet  et  Laxdoizv  —  Du  róle  de  l'crptlite  nerveuse  daus  la  g-énèse  de 
l'ataxie  locomotrice  progres.sive.  Società  médico-phìjsiologiqm:.  An-h.  lìe  Neurol. 
1884.  T.  VII. 
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;K'C(iiiiliat,Miò  il  voi'^^amonld  iiiimodiatanioiito  dnpo  l'ormatosi  e  clic 
(lui-ó  ciira  una  (|niiiiliciiia  di  f;ioi-iii  :  ed  il  dolore,  che  da  sci  anni 
lii'inia  si    localizzava   iuicrniittcntpnicnto  al  ginocchio  sinistro. 

Il  iirinio  non  e  raro  nel  [irinio  momento  deli' artropatia  acnta, 
ma  ('■  raro  si  continui  pei-  ([uindici  giorni,  e  che  si  affacci  ad  ogni 
nuovo  riacutizzaniento  didl'artrite:  con  tutta  ]irolialiili<;i  dipendo 
dalla  dist.ensi(me  dello  parti  extra-aiiicolari  ;  infaUi  il  iiinoctdiin 
sinistro  è.  come  sostiene  rinferma,  ordinarianieuio  indolente  .  e 
diventa  d.dorabile  ad  ogni  nuova  sopraggiunta  di  versamento,  in 
seguito  a    sforzi    comiiiuti  ed  a  sti'apazzi. 

Assai  più  raro  e  il  fenomeno  d.d  ^/-./o,v' /o,v//,'.  che '/,/ .sv,  ^o/;(;- 
jirco'ih'llr  In  sriliipiin  ilcW  (irlrniKilia:  dalle  notizie  forniteci  dal- 
■.  che  ess(,  11,111  ha  nulla  che  f:,i-e  con  i 
essa  lo  distingue  nottameiile.  Tal  dolore 
liiaro.  (die  la  lesione  svoltasi  a[ipresso  nel 
"ini  echio  era  prcpa min   ìi-iiltimnilr  ihi   linujii   nunid. 

L' artropatia  non  consiste  in  un  semplice  versamento,  ma  ci  è 
corrosione  dei  capi  articolari  ed  ossei,  come  viene  dimostrato  dalla 
scal)rezza  delle  superficie  articolari  sotto  i  movimenti  passivi  e  dal 
palpamento:  corrosione  diffu.sa  anche  all' epifisi  superiore  della  ti- 
bia .  come  rivelano  le  picc(de  scahrezze  ai  lati  del  legamento  ro- 
tulo-tihiale. 

Trattasi  duiii|ue  ili  un' artropatia.  preparata  da  lungo  tempo, 
svoltasi  poi  acutauieiite.  con  versaiueiilo  rimasto  iiersistento.  acca- 
duta dopo  11  o  12  anni  dalT  inizio  d(dla  tahe.  nel  poi'iodo  dei 
d(,|ori  folg(U'aiiti  .  (///■//•oy//'//"  y//-'V^/.^v.s7(vM  .  con  scarsa  lesione 
delle  superficie  art  le, lari  <■  ,lei  capi  ossei  (ln,„ni  (iniln  e  hnii- 
ijnn).  senza   lussazione. 

I/art ropatia  è  .siitmiclricii.  pendio  l'altro  giiioccdiio  non  è  in- 
teufo ,  ma  esiste  un  grado  iniziale  ili  artrite:  lo  ilimostrano 
le  siricchiolate ,  che  l'inferma  avverte  talv,,lta  nei  movimenti 
volontarii  .  e  che  si  piis.sono  provocai'e  nei  movimenti  ])assi\i:  non 
(die  le  due  lio/ze  .  (die  ogni  tanto  appariscono  di  lato  alla  rotula. 
Si  sa,  che  (niestc  bozze  laterali  alla  rotula  sono  il  primo  segno  di 
versamento  endo-articidare. 

1    fen(,nieiii   trofici   non   si    limitano  allo  artropatio  :  bisogna  ag- 
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giungervi  1'  esistPiiza  attualo  di  un'  vìcera  perforante  al  pie- 
de sinistro,  preceduta  anni  Mino  da  un'ulcera,  perforante  allo 
stesso  lato  e  da  un'altra  al  lato  opposto.  Cosi  1' attuale,  come  le 
precedenti ,  poiché  accompagnate  da  uscita  di  pezzettini  ossei,  non 
sono  delle  .semplici  ulcere  perforanti,  ma  nello  stesso  temjJO  delle 
osteiti  od  artropatie  tabetiche  delle  piccole  ossa  o  delle  piccole 
articolazioni.  Chip.yult  (1)  ha  sostenuto  che  tutte  le  ulcere  per- 
foranti sono  di  oi'igine  ossea  (od  articolare,  che  è  lo  stesso,  trat- 
tandosi di  ])iccolo  ossa)  :  .senza  essere  cosi  esclusivi,  le  ulcere  del 
caso  in  esame  appartengono  evidentemente  al  tipo  descritto  da 
Chipault. 

.\ltro  fenomeno  trofico  è  quello  dell' c/yvc/f  intercostale  :  la  sua 
comparsa  coinciil(>  con  l' incrudelire  della  rachialgia  e  coi  doloi-i 
folgoranti. 

Fino  da  questa  prima  osservazione  può  notarsi  come  nei  casi 
di  artropatie  tahetiche  sia  frequente  la  complicanza  con  altri  fe- 
nomeni tiv.fici. 

Osservazione  II 

Tabe  dorsale. —  Dolori  folgoranti.  Crisi  gastriche.  Notevole  ar- 
li'ojjalia  del  ginoccldo  destro ,  con  lussazione  consecutiva:  ar- 
tropjatiu  iniziale  del  ginocchio  sinistro  e  del  pugno  destro. 
.\tas,sia. 

M.  A.  11.,  di  anni  (i4.  celibe,  cucitrice.  (X.  9.  sala  ^'uM'IA^•).  ri- 
coverata alla  Salpéirière  dair84. 

Antecedenti  di  famiglia.  -  -  Padre  morto  a  48  anni  di  apoples- 
sia; madre  morta  di  pulmonite:  una  sorella  morta  per  reumatismo 
articolare  acuto;   un'altra  vivente  o  sana. 

Antecedenti  personali.  —  Kl)lie  la    sraidatina  a  sette  anni  :  a 


(1)  Chip.\ii.t.  Le  mal  i)erfijr.int.  Revue  gvuérale.  (in:rU--  rìfs  HApilnu.r,  1891, 
.  82.  p.  765. 
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dieci   anni   una  liuij^a   inalaltia  .  dm-aia   soi    sottiiuaiif    din    loliliro 

rata  o  i|iiasi  stupiila:  pero  si  nmxr  (■(Uiiiilctaiiiciilc  in  nn  pain  di 
mesi.  Mestruò  a  IT  anni;  da  ijuid  icnipo  è  soggetta  ad  cinici-ania. 
Niuna  graviilanza.  Ninna  notizia  ili  progi-ossa  sifilide.  Non  alroo- 
lismo. 

Inizio  della  malattia.  --  Il  prineipio  delia  maiali  ia  alt  naie 
r  inferma  lo  pone  verso  i  IS  anni,  ipiamlo  comineiarono  i  dolori 
folgoranti:  ma  lìn  da  nove  anni  prima  andava  son'^ciia  a  doloi'i 
\aghi  per  li'  nimilira  e  per  le  ginniuri'.  1  gi'andi  dolori  eomin- 
ciarono  a  -IX  anni  (INTU):  lancinanti,  percorrenti  gli  ani  in- 
feriori ,  e  localizzati  prevalentemente  alle  cosce  :  taholla  anche 
dolori  a  cintura.  Coi  dolori  si  manifestarono  ben  presto  altri 
segni  della  malallia.  Spesso,  con  o  senza  i  dolori  .  vomili  osti- 
nali, i  quali  sono  continuali  lino  ad  tm  anno  fa.  Coi  primi  \  io- 
leni  i  dolori  comparve  un  Irrax.rr  n  Inlli  ijli  arti,  loggaro  al 
princiiiio,  ma  che  nel  corso  di  un  paio  di  mrsi  andò  gradatamente 
aumentando:  divenne  cosi  ('oi-io  agli  arti  suiicriori  .  (die  lo  ren- 
deva diffìcile  il  prendere  od  il  manlonori' gli  oggetti  .  sicclic  que- 
sti facilmente  le  scappaAano  di  mano:  r  non  meno  agli  arti  in- 
feriori, tanto  da  aver  Insogno  (■amminando  o  did  sostegno  di  due 
bastoni  o  dell'appoggio  di  una  persona.  Il  disiurho  del  cammino 
aumentò  così  rapidamente,  cho  dai  .")()  ai  .">  Ianni  non  fu  quasi 
in  grado  di  poter  muovere  un  passo.  In  questo  periodo  di  tempo 
i  dolori  furono  Irequenti  e  terriliili.  frequenti  le  cri.si  gastriche; 
non  elilie  diplopia,  ma  accuso  mia  notevole  diminuziono  della  vi- 
sta: (>d  andava  soggetta  ora  ad  incontinenza,  ora  a  ritenzione 
delle  urino. 

Migliorò  notevolmente  ai  .V)  anni:  il  ii'emore  quasi  cessò,  i  do- 
lori si  mitigarono,  miglioro  mollo  nella  deandmlazione,  si  ridusse 
il  disturbo  della  vista. 

Ai  58  anni  (1888)  ci  tu  grande  peggioramento:  (dire  il  rinno- 
varsi dei  forti  didori,  il  disturbo  del  cannnino  e  la  debolezza  delle 
gambe  aumeniarono  talmente,  che  essa  si  dovette  mettere  a  letto 
(ora  già  ricoxcrala  alla  Salpétrière):  ed  in  questa  fase  si  svolse 
l'arlropatia  Til  ginocchio  destro.  Stando  a  letto,. senza  mai   sforzo, 


—  io- 
ne movimenti  irregolai-i.  cnniinciù  al  ginocchio  destro  un  dolore, 
che  al  secondo  e  terzo  giorno  divenne  acutissimo,  mentre  contetn- 
porancamcnle  coìiiparrc  il  gonfiore  del  ginocchio,  che  al  quarto 
giorno  difenile  di  rollane  dojipio  di  quanto  è  attualmente.  Nello 
stesso  tempo  gonfiò  tutto  Vario:  l'inferma  asserisce  che  nei  primi 
giorni  ci  fu  anche  febbre,  esclude  che  ci  fosse  stato  rossore  della 
parte.  Il  gonfiore  della  gamba  scomparve  in  pochi  giorni  :  il  dolo- 
re durò  poco  i)iù  :  il  gonfiore  dell'articolazione  restò  immutato 
per  tre  mesi,  nel  qual  tempo  la  gamba,  si  lussò.  Me  ne  accorsi, 
dice  l'inferma,  dal  fatto  che  il  piede  sinistro  si  rivolse  in  fuori. 
11  gonfiore  articolare  si  è  andato  lentamente  riducendo  nello  spazio 
di  (juindici  mesi,   fino  a  restare  stazionario  com'è  attualmente. 

Stato  attuale.  —  L'inferma  è  sempre  seduta,  tranne  il  tempo 
che  giace  a  Ietto  :  1'  artropatia  e  la  lussazione  del  ginocchio  de- 
.stro  n  >n  le  permettono  di  servirsi  dell'arto  inferiore  destro  :  col- 
l'aiuto  di  una  gruccia  può  trascinarsi,  ma  a  stento,  sulla  gamba 
sinistra. 

Circa  gli  organi  della  vita  organica  è  a  notare  : 

un  leggiero  grado  di  insufficienza  aortica  :  i  polsi  sono  però 
regolari  e  non  frequenti  (74  a  minuto)  : 

le  urine  sono  scarse ,  e  ricche  di  albumina  :  senza    zucchero. 

Articol.azioni. —  Il  ginocchio  dmlri  l'orma  come  un  grandissimo 
tumore:  le  sue  dimensioni  in  confronto  del  sinisti-o  .sono: 


Perimetro  nel  centro  dell'a 
10  e.  ni.  e.  in  sopra  della 
8  »         in  sotto         » 

La  cute  del  ginocchio  destro  è  integra,  lucente,  alquanto  ede- 
matosa, con  svilupjìo  di  un  plesso  venoso,  di  cui  i  più  grossi  vasi 
sono  sulla  parte  interna.  Nella  faccia  inteiuia  della  regione  arti- 
cohire  si  notano  ,  nel  momento  dell'osservazione  ,  delle  piccole 
ecchimosi.  L'inferma  dice  che  tali  ecchimosi  si  formano  frequen- 
temente per  la  pressione ,  che  durante  la  notte,  (essa  ha  perduto 
il  senso  di  posizione   delle  gambe).  1' un  ginocchio  fa  contro  l'ai- 
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tro.  La  cavità  articilarf  è  piena  ili  iii]iiiil(i  laciiiiicuie  .-posialiile 
colla  palpazione:  in  a\aiiti  del  iciiiliiie  ilol  ipiadricipite  si  osserva 
una  bozza  fluttuante,  della  ;zraiidez/a  di   un  uovo  di  gallina. 

Il  condilo  interno  del  feniore  spoi-;,^^  Ijlioi'o  quasi  por  intoro,  od 
ha  raggiunto  una  grandezza  di  oltre  un  arancio:  è  durissimo  .  a 
superficie  alquanto  scabra. 

La  rotula,  i  cui  legamenti  superiore  ed  inferiore  sono  alluni^ati, 
è  spostata  in  fuori  per  l' ingrossamento  considerevole  del  condilo 
interno  :  è  capace  di  ampi  movimenti  di  lateralità ,  sopra  tutto 
in  fuori.  È  alla  sua  v(dta  ingrossata  ,  ed  a  superficie  posteriore 
rugosa.  11  condilo  esterno  è  difiìcilmente  palpabile  ,  porcile  infos- 
sato nell'articolazione  lussata:  l'estremo  superiore  della  tibia  è 
portato  in  dentro  ed  in  dietro,  ma  è  alla  sua  volta  ingrandito. 

La  tibia  è  tutta  ingrossata  nel  suo  terzo  superiore;  l'apofisi  su- 
periore interna  ha,  al  di  sotto  del  condilo  interno  del  femore,  una 
neo-produzione  ossea  della  grandezza  di  un  uovo.  Tutto  il  terzo 
superiore  della  tibia  nella  sua  faccia  anteriore  prosenta  un  ingros- 
samento in  massa  con  una  convessitii  antoriurc.  senza  ]iei'ó  apprez- 
zabili .sca  brezze. 

Coi  movimenti  imjiressi  al  ginocchio  si  possono  constatare  gran- 
di .scabrezze  dei  capi  articolari. 

Non  si  ha  sensazione  di  corpi   liberi  ariicolai-i. 

Il  movimento  di  estensione,  jiur  ri'siando  la  gandia  in  lussazione 
postero-interna,  può  eseguirsi  quasi  per  intero.  Il  movimento  di  fles- 
sione è  molto  limitato. 

Il  grado  di  luss;izione  ordinaria,  tenendo  la  gamba  in  estensione, 
si  può  fortemente  aumentare  fino  qu;isi  all'angolo  retto,  portando 
la  gamba  in  flessione  esterna:  o  si  può  anche  portare  la  gamba  in 
notevole  flessione  interna  :  lutti  questi  moriìnenli  anormali  pos- 
sono attuarsi  senza  proi-ocare  dolore. 

In  seguito  alla  deformazione  l'arto  inrorion'  destro  è  raccor- 
ciato   relativamente  al  sinistro  di  circa  S  e.  ni. 

Il  ginocchio  destro,  un  po'  mono  del  sinisiro.  o  sode  di  didori 
violenti,  che    il  più  sposso  coinciilono  coi  d(dori   folgoranti. 

Il  ginocchio  sinistro  è  un  po'  più  grande  del  normale:  in  esso 
si  hanno  pure  rumori  di  rrac/uoiinìls.  Sulla  superficie  anteriore 
della  tibia  sinistra  si  riscontrano  piccidc  rugosità  ed  ineguaglianze. 
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Il  piede  dentro  è  alijiumto  rilasciatd  e  cadonte.  o  ad  esso  si  pos- 
sono imprimere  movimenti  di   laioralifii  più  estesi  elio  d'ordinario. 

Anche  V articolazione  del  pìujin)  lìistn)  e  nu  poco  ing-rossata. 
e  l'apofìsi  stiloide  del  cubito  è  ingrandita  e  sporgente.  L'inferma 
riconosce  la  deformazione  iniziale  del  pugno  de.stro,  e  l'attriljuisce 
ai  dolori  folgoranti  nello  stesso  sito. 

Una  piccolissima  deforirazione  si  accenna  anche  all'articolazione 
del  pugno  sinistro. 

Tutte  le  altre  articolazioni  sono  clinicamente  sane. 

Sensibilità.  —  I  dolori  folgoranti  continuano  così  agli  arti  su- 
periori come  agli  inferiori ,  benché  non  della  intensitii  di  una 
volta:  sono  più  fi/rti  a  destra,  e  spesso,  come  si  è  detto  .  ci  sijno 
dolori  alle  ginocchia  ed  all'articolazione  del  pugno,  in  particolar 
modo  a  destra. 

Esistono  pure  dolori  a  cintura  e  rachialgia. 

La  sensibilità  tattile  è  notevolmente  ridotta,  quasi  abolita,  dai 
piedi  fino  alla  radice  delle  cosce:  discreto  grado  di  anestesia  alla 
superficie  anteriore  del  tronco,  fino  all'impianto  del  collo  ed  agli 
arti  superiori;  al  dorso  è  discretamente  conservata. 

Anestesia  dolorifica  fino  al  ginocchio.  Il  grado  di  anestesia 
tattile  e  dolorifica  è  più  pronunciato  a  destra.  Integra  la  sensibi- 
lità al   freddo   ed   al  caldo. 

Sensibilità  mìiscolo-articolare  fortemente  com|iromessa  agli  arti 
inferiori  ,  ed  alquanto  ai  superiori. 

Le  ginocchia  fioriate  in  estensioìie  forzala  non  doìgnnii.  (Il 
destro,  come  si  è  risto,  non  duole  neppure  se  si  pjorta  in  lus- 
sazione forzata). 

MoTiLiT.L  —  La  forza  niuscolai'e  ;igli  arti  inferiori  è  diminuita: 
conservata  alle  braccia. 

Notevole  atassia  inferiore,  ed  anche  superiore. 

Considerevole  atrofìa  dei  due  quadrieipiti,  in  particolar  modo 
a  destra,  senza  traccia  di  contrazioni  fibrillari. 

Tremore  vibratorio  intenzionale  delle  dita  e  delle  mani,  a  jiic- 
cole  scos.se:  il  tremore  è  alquanto  piti  pronunziato  alla  mano 
destra. 

Riflessi  —  Sconijiarsa  ilei  riflessi  plantari,  dei  riflessi  rotulei 
ed  olecranieni. 
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jSeppuro  in  (luesdì  caso  alcun  scpno  da  far  sospettare  la  sifilide: 
ed  anche  in  questo,  cdino  md  precedente,  molto  tempo  avanti  dei 
primissimi  segni  della  tabe  si  riscontra  la  cefalea  (in  questo  caso 
si  tratta  veramente  di  emicrania),  che ,  come  MòKirs  ha  notato, 
spesso  è  un  lontanissimo  prodromo  della  tabe  dorsale. 

Nell'esposizione  stoiaca  mi  soiid  ti-atlouuto  sul  h-cnnrr.  da  cui 
1'  inferma  fu  affetta,  in  pcadu  Udtovdlo.  durante  il  poriodd  pi'Oa- 
tassicd  d  doi  pi-imi  ddldci  l'ulpdranii  :  la  iiainca  di  (piosid  Ircuudce 
inteuzidiialo.  a  jiicculo  scosso,  clic  cdiiiparvo  al  poriodo  doi  ddhu'i 
fdlgiiranti  o  che  [idi  si  ridusso.  non  \\\\ò  ossero  idie  riflessa:  o  mi 
giova  timi  da  (ira  ainidvocare  ipiestd  irouKire  tra  i  fomimoni  riflessi 
motori!  di  irritazione  tabetica.  Per  eliminare  ogni  difficoltà,  no- 
to pure  che  esso  non  può  menomamente  confondersi  con  il  feno- 
meno dell'atassia,  jidiclK^  il  trennu-o  a)  precedette  l'atassia,  b)  era 
diffuso  agli  arti  iufei-idci  e  supoiàdci.  mentre  l'atassia  cominciò  tem- 
po dopo  inferiormente,  e)  fu  agli  arti  superiori  piti  infen.so  che 
agli  inferiori,  mentre  anche  attualiiKMite  rincddidinazidiio  è  di  alto 
grado  agli  arti  inferiori,  e  di    mimir  grado  ai  superiori. 

Ld  sviluppi!  doirartriipatia  elilie  liiiign  in  periodo  inoltrato  della 
labe  (1'.»  anni  (lupo  i  in-iuii  inizii  didla  malattia),  ad  atassia  avan- 
zata: (irciiildf  in  ima  fase  ili  i-iiicnli:.:.<i,ììcnl<ì  dei  dolori  fol- 
(jorindì  e  /'n  jircfCthdi)  d><c  n  Irr  (/innti  priiiiK  da  dolore  loca- 
li-.  ed  Kccoiiipaynalo  da  dolore  locale  solamente  nei  primi  gior- 
ni. Ili  questo  caso  è  bene  certo,  che  il  dolore  che  accompagnò 
il  rapidissimo  versamento,  deve  attribuirsi  alla  enurme  distensio- 
ne dello  jiarti  midli  extra-ari  icnlari.  pdiclie  il  giiidoidiid  destro  , 
che  attualmente  ha  ned  cent  ni  un  pei-imetrn  di  cii-ca  IN  e.  m.  (la 
media   è  di  33  e.  ni.),  raggiunse,  al  dire  dell'infei'ma.  il  doppio  del 
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volume  attuale,  che  è  pure  cou.sidei'evole.  E  tanto  vei'o  che  il  do- 
lore ei'a  (Ielle  parti  para -articolari  e  che  i  tessuti  propri!  dell'ar- 
ticolazione erano  indolenti,  che  in  capo  a  tre  mesi  erano  già  av- 
venute alterazioni  notevoli,  fino  alla  lussazione  senza  che  l' inferma 
se  ne  accorgesse.  Malgrado  dunque  il  dolore  prodromale,  ed  il  do- 
lore concomitante  dei  primi  giorni,  dobbiamo  considerare  l'artico- 
lazione fin  da  quel  tempo  indolente. 

Poco  conto  dobbiamo  tenere  della  lebbre,  che  l'inferma  dice 
avesse  accompagnato  l'inizio  dell' art ropatia:  è  noto,  che  nella 
tabe  è  quasi  costante  la  tachicardia  (Charcot)  ,  la  quale  è  pili 
notevole,  secondo  la  mia  esperienza,  nel  periodo  dei  dolori  fol- 
goranti. Si  intende,  amie  sia  assai  facile  di  confondere  ,  quando 
manca  l'osservazione  termometrica  ,  la  tachicardia  con  la  febbre. 

II  caso  è  tipico  come  esempio  di  artropatia  di  forma  ipertrofica 
(ingrossamento  dei  capi  articolari,  sopra  tutto  del  condilo  interno 
del  femore) ,  e  nel  pi'imo  tempo  a  corso  i-elativamente  grave  , 
poiché  avvenne  lussazione  spontanea  in  caj»  a  tre  mesi.  Anche 
clinicamente  si  può  constatare,  come  il  processo  di  ipertrofia  ai*- 
ticolai'e  non  è  scompagnato  da  processo  di  necrosi,  come  viene  di- 
notato dal  notevole  accorciamento  dell'arto  e  ilalle  scabrezze  dei 
capi  articolari.  E  che  ci  sia  difi"usioue  ilei  processo  anche  alle  os- 
sa, viene  chiaramente  manifestato  dall' iugi-ossamento  in  massa 
di  tutto  il  terzo  superiore  della  tibia. 

Non  conosco  di  altri  casi,  ove  sia  stato  notato,  il  versamento 
nella  guaina  del  tendine  del  quadricipite  destro:  nel  nostro  Ciiso 
il  fatto  è  evidente. 

Non  deve  essere  trascurato  il  lieve  fenomeno  delle  piccole  ec- 
chimosi notate  sulla  cute  del  ginocchio  destro:  bastava  a  produrle 
il  i^eso  od  il  leggiero  .sfregamento  di  un  ginocchio  contro  l'altro. 
Il  fenomeno  è  tanto  più  degno  di  nota ,  come  complicanza  di 
una  forma  superficiale  di  disturbi  trofici  con  una  forma  profonda, 
quanto  siffatti  disturbi  trofici  superficiali  sovrapposti  all'articolazio- 
ne affetta  è  più  facile  trovarli  nella  siringomelia,  che  nella  tabe. 

Come  nel  pi-ecedente  caso,  neppure  in  questo  il  ginocchio  op- 
posto è  perfettamente  sano:  esiste  ajiche  lì  un  processo  benché 
iniziale  e  latente,  di  osteo-artrite :  l'artrite  è  manifesta   pei  forti 
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iMuiiiii-i  ili  ^uriccliiiilata.  elio  si  provocano  nei  niovimoiui.  p  l'ostoitc 
pella  rugosità  della  faccia  siii)ci-ioi-o  ili'lla  tiliia  sinistra. 

Trattasi  adunque  anche  in  i|iicsio  caso  di  aiiropntia  .sii/une- 
trica  del  ginocchio  (più  notevole  a  destra),  cui  bisogna  aggiungere 
artropatie  di  minor  momento  a)  al  piede  destro,  che  è  rilasciato 
all'articolazione  tibio  tarsea  e  capace  di  movimenti  anormali. /;)  al 
pugno  destro,  che  è  ingro.s.sato.  e)  e  l'oi'so  pure  al  j/in/mi  .si>iistr<i 
leggermente  ingrossato. 

La  simmetricitii  dciraHczione  si  estende  dunque  anche  all'ai'ti- 
cola/i(me  del  pugno:  ma  il  (//-((do  di  affezione  è  assai  più  elevato 
(I  dc.sli-d  .  dure  .soiiu  .s/idi  jiii'  iidcnsi  i  disturbi  di  sensibilità, 
(pili  torli  i  dolori  folgoranti  .  più  completa  l'anestesia)  e  dallo 
stesso  stato  si  aggiungo  una  incipiente  affezione  dell'articolazione 
tibio-tarsea. 

I.a  iniziale  lesione  del  ginocchio  sinisico  non  che  quella  del 
piede  destro  e  del  pugno  dcsn-o  sarclilicro  sfuggite  senza  diligente 
osservazione;  ciò  vale  a  dimostrare,  come  nei  casi,  che  a  prima 
giunta  sembrano  di  affezione  mono-articolare,  allo  stato  latente  od 
iniziale  esistono  spesso  altre  artrojìatie  giii  clinicamente  consta- 
labili. 

Osservazione  ili' 

Tabi:  i>oKsAi.i:.  Dolori  folgoranti  :  cecità.  Arlropatia  preatas- 
siru  del  (jinoecìiio  siitislro  con  snblussazione  e  del  ginocchio 
destro. 

M.  T.  di  (i8  anni,   vedova,  erborista  (Sala  Hartii.   N.  3). 

Antecedenti  di  kamiglia.  Padre  morto  ad  83  anni,  d'apoples- 
sia: madre  a  66  anni,  prol)abilmente  per  malattia  cardiaca:  una 
sorella  morta  a  60  anni,  di  subito:  un'altra  in  giovane  età  per 
tifo:  un  fratello  morto    in  naufragio  ,  altri  tre  viventi  e  sani. 

Antecedenti  personali.  Non  ricorda  se  nell'infanzia  avesse  sof- 
ferto alcuna  malattia  infettiva:  assicura  di  aver  sempre  goduto 
lìiiona  salute,  e  mai  sofferto  nulla  fino  al  reumatismo  che  l'afflisse 
a  4S  anni. 
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Regolata  a  11  anni  :  rl'allora  fino  all'età  critica  ebbe  mestrua- 
zione un  po'  aljbondanie,  ma  regolare:  maritata  a  18  anni  ebbe 
ila  una  prima  gravidanza  una  bambina  vivente  e  i>ana,  la  seconda 
gravidanza  fu  interrotta  al  secondo  mese  da  aborto  per  una  ca- 
duta riportata  saltando  un  fosso. 

Non  eblie  nei  primi  anni  del  matrimonio  né  manifestazioni  sulla 
cute,  né  sulle  mucose,  né  caduta  di  caiielli.  né  altro,  cbe  lasci 
pensare  a  sifìlide. 

La  prima  malattia  sofferta  da  lei  fu  a  48  anni,  quando  in  seguito 
ad  un  bagno  caldo  mal  preso,  fu  praticato  da  un  malessere  gene- 
rale, e  da  dolori  per  tutte  le  membra;  furono  colpite  tutte  le  ar- 
ticolazioni: le  febbri  non  furono  molto  alte,  ma  i  dolori  furono 
acuti.ssimi.  Il  gonfiore  ed  i  doloii  scomparvero  prima  agli  arti  su- 
periori, indi  agli  arti  inferiori.  La  malattia  durò  tre  mesi:  l' in- 
ferma nega  che  le  affezioni  del  ginocchio  fossero  state  particolar- 
mente affette.  La  guarigione  fu  completa  :  non  solamente  essa  ri- 
tornò alle  sue  abituali  occujìazioni  .  ma  potette  anche  imprendere 
il  divertimento  della  danza  che  l'era  prediletto. 

Inizio  iiei.i..\  ji.\l.\tti.\.  A  53  anni,  dieci  anni  fa,  cominciarono 
i  primi  dolori  folgoranti:  né  avanti,  né  dopo  ha  mai  avuto  crisi 
gastriche  o  disturbi  sia  pur  leggieri  della  urinazione  ,  od  ha  ac- 
cusato vista  doppia. 

I  dolori  sono  stati  in  forma  di  lampi  alle  cosce ,  ai  polpacci , 
ai  talloni,  ma  non  speciali  alle  ginocchia:  non  mai  dolori  agli  arti 
superiori. 

Quattro  anni  fa  ,  in  seguito  ail  una  cattiva  novella,  sentì  come 
un  velo  calare  innanzi  agli  occhi,  e  la  sera,  provatasi  a  leggere 
un  giornale,  trovò  grande  difficoltà  nella  lettura:  nei  giorni  seguenti, 
oltre  alla  vista  offuscata,  si  accorse  pure  di  un  notevole  disturbo 
neir  apprezzare  i  colori  :  così  in  un  pajo  di  mesi  perdette  quasi 
completamente  la  vista  ;  senza  che  nel  contempo  o  prima  avesse 
sofferto  di  cefalalgia  o  fosse  stata  soggetta  a  vomiti. 

Ciò  malgrado  continuò  a  camminare  bene,  senza  mai  titnbazio- 
ne,  né  disordine  nel  movimento  degli  arti  inferinri. 

Solamente  da  un  paio  di  anni  ha  cominciato  a  provare  una  fa- 
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eile  stanchezza  neffii  arti  iiil'oridri:  duranto  il  qual  loniiio  si m  con- 
tinuati sempre  i  dolori  folgoranti  in  forma  diffusa  con  localizza- 
zione alle  ossa. 

Circa  sei  mesi  fa  si  accorse  di  cerio  inipedimenlo  o  i-if/idezza 
alla  gamba  sinistra:  poiché  la  difficoltà  al  movimento  non  si  ac- 
compagnava a  niun  doloi'e ,  essa  non  se  ne  diede  j)ensiero  :  tale 
difficoltà  era  maggiore  a  sinistra  ,  ma  in  minor  grado  l'avvertiva 
anche  a  destra.  Credeva  fosse  effetto  di  stanchezza,  perchè  essa  era 
stata  sempre  attiva,  e  prima  che  non  avesse  perdutii  la  vista,  aveva 
lavorato  troppo.  Fu  per  caso  che,  quattro  mesi  fa  la  /igliuola 
si  accorse  del  gonfiore  del  ginocchio  sinistro,  e  ci  richiamò  l'at- 
tenzione dell'  inferma.  11  gonfiore  del  ginocchio  è  andato  d'allora 
rapidamente  aumentando ,  onde  fu  costretta  a  rimettersi  a  letto: 
il  massimo  del  gonfiore  fu  raggiunto  parecchi  giorni  prima  di  en- 
trare in  ospedale  (fu  ricevuta  sulla  fine  di  settembre  95):  col  ri- 
poso a  letto  ha  molto  migliorato.  Essìì  misura  ogni  giorno  il  suo 
ginocchio ,  ed  assicura  che  in  una  quindicina  di  gioini  il  gonfiore 
si  è  ridotto  di  non  meno  di  3-4  centimetri. 

St.\to  ATTU.A.LE.  Donua  di  vigorosa  costituzione  ,  ed  in  ottimo 
stato  di  nutrizione;  facoltà  intellettuali  integre.  E  di  carattere  so- 
verchiamente loquace,  ed  ha  una  tendenza  a<i  abhandonaro  il  filo 
del  discorso    per  intrattenersi  su  argomenti  estranei. 

Articol.\zioni. — Dimensioni  dei  giuocclii. 

(iinoiTÌiio  destro  Ginocchio  sinistro 

Perimetro  nel  centro  dell"  art icolaz.  e.  ni.  :53             42 

,....     »            ininiediatani.  sopra  all'art.  »       29              36 

_.   ^  .  ■»                   »             solio       »  »       25            35 

Ginocchio  sinistro.  La  cute  sovi-apposta  al  ginocchio  sinistro  è 
un  po'  assottigliata  e  lucente,  con  notevole  sviluppo  venoso;  sulla 
parte  autero-iuterna  si  nota  un  vero  plesso  di  vene,  che  si  raccol- 
gono in  tre'  vene  piti  grosse,  le  quali  sixlgono  lungo  la  faccia  in- 
terna della  coscia.  Nella  cavità  articolare  ingrandita  esiste  gran- 
de quantità  di  liquido  chiaramente  fluttuante  :  si  può  anzi  sentire 
una  chiara  ondulazione  ;  il  che  conferma  l'assicurazione  dell'  in- 
ferma .  cioè  che  il    li([uido  si  va  riassorbendo  raiùdamente.  Esiste 


ancora  inni    piccola    raccolta  ili   lii]iiiilo    nella  borsa    teinliuea   del 
quadricipiic  rviciivui-c. 

Dei  capi  ossei  il  iiiii  ini^ramlito  è  il  cmiililo  interno,  clie  sporge 
fortemente  in  (lenirò  .  in  basso  e  in  avanti:  è  meno  ingrandito  il 
condilo  esterno. 

Anche  il  capo  snporioi-c  della  tibia  è  discretamente  ingrandito. 
La  rotula  conser\a  le  sue  dimensioni  normali,  ma  è  facilmeute 
spostabile  in  tutti  i  sensi,  specie  nel  senso  laterale:  jier  la  gran- 
de iiJertrofla  del  comlilo  interno  è  portata  in  Inori.  La  sua  superfi- 
cie posteriore  è  scabra  :  imprimendo  ad  essa  dei  movimenti  di 
lateralitk  si  sente  un  rumore  di  crepitìi  :  segno  che  anche  la  su- 
pertìcie  della  troclea  femorale  è  scabra. 

I  legamenti  s(,no  cosi  rilasciati  che  la  gand)a  nel  letto  ha  po- 
sizious  dislocata  ,  e  propriamente  la  sua  faccia  interna  è  divenuta 
anteriore ,  e  1'  esterna  divenuta  posteriore.  Il  movimento  di  fles- 
sione completa  è  un  po'  im^jedito  ;  invece  l'estensione  si  può  por- 
tare tino  ad  un  grado  discreto  di  flessione  anteriore  :  tenendo  il 
ginocchio  in  estensione  retta,  .si  jmò  alla  gamba  imprimere  di- 
screti movimenti  di  lateralità,  sopi'a  tutto  verso  in  fuori. 

Anche  il  ijinocchio  destro  è  affetto,  benché  m(dto  meno  del  si- 
nistro :  l'articolazione  contiene  una  certa  quantità  di  liquido,  poi- 
ché le  depressioni  .  che  si  trov^ano  normalmente  ai  lati  della  ro- 
tula, sono  scomparse,  e  al  di  sopra  di  e.ssa  ci  è  un  modico  gonfio- 
re (che  corrisponde  al  fondo  cieco  superiore  della  sinoviale).  1 
capi  ossei  sono  ]ieró  ingranditi,  sopra  tutto  il  condilo  interno  del 
femore  ed  un  poc-o  anche  1' estremitii  supero-interna  ddUa  tibia. 
Le  superficie  sono  scabre. 

I  legamenti  anche  essi  rilasciati  perche  si  può  alla  gamba  in 
estensione  retta  imi)rimere  movimenti  discreti  di  lateralità,  e  mo- 
dico movimento  di  flessione  anteriore. 

•  Dell'  attuale  ingrossamento  del  ginocchio  destro  l' inferma  non 
si  è  mai  accorta:  nega  che  esso  fosse  stato  prima  più  gonfio  che 
attualmente. 

Sensikii.it.V.  I  didori  folgoranti  agli  estremi  inferiori,  talvolta 
in  forma  di  lampi,  talvolta  terebranti,  non  .s(mo  di  lunga  durata, 
ma  frequenti  nelle  ossa  e  nei  muscoli:  né  dedori  ,  né  parestesie 
negli  estremi  suiieriori:   non  cefalea. 


La  sonsihilità  generale  è  intatta  in  tutte  le  fonne  .  cnniin-csa  la 
muscolo-articolare. 

Le  ginocchia  portale  in  estensione  fb)-:-'ila  non  lìotgono. 

Per  l'affezione  al  ginocchio  1'  inferma  non  può  cainniinare.  che 
con  certo  stento  :  la  deambulazione  poi-ó  accade  senza  traccia  di 
atassia. 

Può  mantenersi   a  piedi   giunti  s(>nza  omhra    di  tilubazione. 

Urg.\no  della  vlst.\.  Cecità  quasi  completa;  ninna  lesione  dei 
mezzi  diottrici,  che  si  conservano  trasparenti. 

Leggiera  ptosi  a  sinistra  con  paresi  del  retto  superiore,  del  ret- 
to interno,  del  retto  inferiore,  ma  so])ra  tutto  del  retto  esterno. 

A  destra  ninna  traccia  di  oftalnioplegia  esterna. 

Discreto  esoftalmo,  nn  pò"  maggiore  a  destra. 

Gli  altri  sensi  specifici  sani. 

Riflessi.  Kiflessi  plantari  e  rotulei  assenti;  conservati  i  ritiessi 
epitroclei. 

Non  crisi  gastriche. 

Leggiera  costipazione. 

Leggiera  ateromasia  aortica.  Cuore  sano:  polsi  84.  ritmici. 

Urinazione  normale:  nelle  orine  né  zucchero,  né  allmmina. 

Di  sifilide  un  solo  segno  sos|ietto  .   l'ahorio. 

Come  nell'osservazione  I",  bisogna  nel  caso  attuale  notare  il 
pregresso  reumatismo  articohtre  acuto,  che  anche  in  (juesto  caso 
non  ebbe  alcuna  predilezione  per  le  ginocchia. 

I  primi  segni  della  tal)e  .  i  didori  folgoranti,  sono  stati  abba- 
stanza tardivi,  a  53  anni,  njentre  di  solito  la  talie  si  preannun- 
cia in  età  l'idativamente  più  giovanile.  La  secomla  manilestazione 
talietica  è  stata  la  aniaurosi  :  dai  primi  disturbi  della  vista  av- 
vertiti dall' infei'ma  .  alla  cecitii  .piasi  comiìleta  decorsero  appena 
tre  mesi  :  decorso  dei  più  acuti  d(dla   ni'vrite  ottica. 

La  sindrome  del  caso  è  quid  la  ili  fo/ic  arrestata  daìla  recita. 
un  tipo  ili  tabe  stabilito  da  Bi-.neouvT  ,  da  Goweìis  e   da   De,uìri- 
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NE.  Infatti  ninna  ii-accia  ili  atassia,  ninn  ilistni-iio  liella  sensilnlità 
generale  all'  esame  obbiettivo  :  la  tabe  persiste  ancora,  dopo  dieci 
anni    dal  suo  inizio ,    nella  sua  forma  prodromale  o   preatassica. 

Questo  caso ,  più  chiaramente  del  1° ,  è  un  caso  di  artropatia 
preatassica:  ma  a  differenza  dei  due  casi  precedenti,  che  si  svol- 
sero acutamente .  è  un  caso  tipico  di  artropatia  cronica  con 
essudazione:  l'inferma,  come  è  detto  nella  storia,  non  si  è  ac- 
corta di  nulla  :  il  gontìore  del  ginocchio  fu  rilevato  dalla  figliuola 
casualmente. 

La  forma  è  anche  in  questo  caso  iperlroficii.  non  scompagnata 
da  corrosione  delle  superficie  articolari ,  come  viene  manifestato 
dalle  scricchiolate. 

Anche  in  questo  an^o  V  art  ropaii  a  e  s  imi  net  rica:  la.  scorni-àrsa 
delle  fossette  laterali  del  tendine  del  quadricipìte  ed  il  leggiero 
gonfiore  al  di  sopra  della  rotula  indicano  presenza  di  liquido  nella 
cavità  articolare  di  sinistra. 

Né  sulla  cute  .sovrapposta  alle  articolazioni  affette,  né  su  quella 
.sottoposta  si  riscontra  alcun  disturbo  della  sensibilità  obbiettiva  : 
la  dolorabilità  profonda  perù  è  offesa,  poiché  le  ginocchia  por- 
tate in  estensione  forzata  non  dolgono,  ed  il  corso  dell 'artropatia, 
malgrado  la  corrosione  dei  capi  articolari  ed  il  versamento,  è  sta- 
to del  tutto  indolente. 


OSSERVAZIONE  IV." 

Tabe  dors.ìle. — Artropatia  [Ìwìwa  ipertrofica  con  essudazione) 
delle  due  ginocchia  :  lussazione  del  ginocchio  sinistro.  Insuffi- 
cienza aortica. 

M.  C,  di  anni  G2  (N.  7  della  .^ala  Aiiliiian).  è  ricoverata  alla  Sal- 
pétrière  dal  9  luglio  1883. 

Antecedenti  di  eamigi.i.x.  Mancano  elementi  di  eredità  nevro- 
patica. 

Antecedenti  personam.  Non  ebbe  alcuna  malattia  degna  di  nota 
durante  l'infanzia:  mestruazione  sempre  regolare  fino  all'epoca 
della  menopausa.  Dal  matrimonio  ebbe  un  solo  figlio,  che  vive  e 
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f((i(lc  liuoiKi  salute  :   nessun  aborto,  ne  alcun  sef^no   di   sililidi'. 

dalla  gioventù  va     soggetta  cii'ca  una  V(dia  la   seliimana  ad 

crania,  e  tale  patimento  continua   tutiora  .  ma  non  coincide 
i  dolori  folgoranti. 


Im/io  1)i:i,i,.\  MAi.ATTi.v.  A  :!.")  anni  i  pi-inii  d(doi-i  tolgoranli  : 
per  il  periodo  di  circa  due  mesi  In  aireila  da  dolori  di  corta  du- 
rata e  poco  intensi  ai  polpacci  ed  ai  talloni  :  ripresero  più  vee- 
menti a  41  anni,  quando  si  aggiunsci-o  anche  dolori  a  cingolo,  e 
contemporaneamente  si  manifestò  una  debolezza  nel  cammino  ed 
una  mancanza  di  eipiililirio  stando  in  [liedi.  'l'ale  disi  urlio  andò  au- 
mentando ,  sicché  a  IT  anni  lo  gambo,  nel  camininaro.  sadia- 
rnno  ili  /'unri,  e  correva  pericolo  di  cadere. 

Per  consiglio  di  un  medico  si  mi.se  a  letto,  ed  olire  la  cura 
elettrica  le  fui'ono  applicati  al  dorso  i  cauteri  e  le  punte  di  fuo- 
co, senza  jiero  alcun  vantaggio.  Stando  a  letto  idibe  dcdle  crisi 
di  (bdori  fidgoranti  e  di  d.dori  a  cingid..  di  viidenza  Mraordina- 
ria  ;  i  dolori  folgoranti  a\cvano .  secondo  a-sicura  l'inferma,  come 
sito  di  predilezione  lo  ginocchia,  i  garretti,  i  talloni  :  in  .seguito 
ad  una  .segiuda  di  crisi  dolorifiche  assai  ra\\icinaie  ira  loro, 
/('  i/hincc/iia  sjìontaneumente  goìi/iaronu  :  il  f/mi/iure  si  svolse 
(//•(ijìiildiiioìte ,  tanto  che  l' inferma  nei  jn-imi  (/iurni  neppure 
sr  ne  decorse.  Se  ne  avvide  per  caso  .  guardaiido.si  le  gambe.  // 
linufutrc  rcKjiiiìi lise  il  sua  iiiii.s.sìiiiii  .  s('nipre  senza  dolore  e 
senza  eslcriio  ì'os.so/'c  .  in  cajn)  a  i-'fj.'l.')  giorni:  e  d'allora  il 
gonfiore  è  rimasto  presso  a  poco  lo  stesso.  Fin  dal  principio  il 
ginocchio  sinistro  fu  maggiormente  affetto.  La  lussazione  delle 
articolazioni  arcaildr  puco  Icmpo  il,,/ji>.  in  forse  dne  mesi  di 
tempo:  nel  ijual  tempo  durante  gli  accessi  d( 
dedori  locali  ai  ginocchi,  che  attualni 
iKUi  pili  della  pristina  intensitii  .  nel  i 
Hche.  (Jnesti  fatti  si  svolsero  nel  ]irii, 
ferma   non  si  è  più   levata  di   letto. 

È  andata  soggetta  intermittentement 
ed  a  diplopia. 


dolorosi. - 

-i  ripctetter 

lon   mane 

ano.   bonch 

do   dello 

crisi  dolori 

leirsi.  1 

ì'albu'a   l'in 
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Stato  attuale.  L'inferma  è  in  stato  generale  relativamente  lo- 
devole ,  quantunque  confinata  sempre  a  letto  da  otto  anni. 

Articolazioni.  I  due  ginoc(;hi  ,  e  particolarmente  il  sinistr.)  , 
sono  enormemente   pmfiati. 

(iinocdiio  .sinistro  Ginuccliio  dcstirt 

Perimetro  al  massimo  del  gonfiore  e.  m.  42   li2  41 

»  in  sopra  dell'ai-ticolazione     »  45  4.5 

»  in  sol  IO     »  »  »  3S  38 

La  gamba  sinistra  è  notevolmente  raccorciata,  in  modo  che  a 
sinistrala  distanza  tra  la  spina  iliaca  ed  il  malleolo  esterno  è  di 
e.  m.  64  mentre  a  destra  è  di  e.  m.  75. 

La  gamlja  sinistra  è  fortemente  lussata,  il  tallone  è  rivolto  in 
dentro  ed  in  alto,  il  dorso  del  piede  in  basso  ed  in  fuoi-i.  la  pianta 
in  alto  ed  in  dentro. 

Ginocchio  sinistro.  Cii'ca  quattro  dita  al  di  sotto  del  punto 
medio  del  ginocchio  vedesi  una  doppia  piega  della  cute,  che  in 
dietro  risale  e  diventa  unica.  La  doppia  piegatura  anteriore  corri- 
sponde all'estremo  inferiore  del  femore,  che  è  disceso  in  avanti 
ed  in  basso,  e  la  piega  posteriore  all'estremo  superiore  della  ti- 
bia, che  è  slogato  in  alto  eil  in  dietro  ;  evidentemente  ci  è  lussa- 
zione della  tibia  postero-superiore.  Sicché  il  centro  del  polpaccio 
in  dietro  viene  a  corrispondere  a  livello  dell'estremo  inferiore  del 
femore  in  avanti.  La  cute  della  regione  del  ginocchio  è  integra, 
e    riccamente    vascolarizzata  da  un  plesso  venoso. 

Nell'interno  dell'articolazione  esiste  liquido  libero,  che  dà 
chiai-a  onda  di  fluttuazione  :  colla  palpazione  non  si  constata  pre- 
.senza  all'  interno  di  c(U"pi  mobili  articolari.  La  gonfiezza  dell'  ar- 
ticolazione non  è  fatta  tanto  dal  liquido  endo-articolare  .  quanto 
sopra  tutto  dall'  ingrossamento  dei  capi  ossei.  Il  condilo  intorno  del 
femore  è  disceso  di  cirai  10  o  11  e.  m.  al  di  sotto  del  livello  del 
condilo  esterno:  si  può  distinguei-lo  in  due  segmenti,  uno  più 
grande  libero,  l'altro  più  piccolo,  infossato  nell'articolazione, 
enti'ambi  di  una  durezza  maggiore  della  durezza  normale  dell' os- 
so. La  rotula  occupa  il  centro  dell'articolazione,  ed  è  ingrossa- 
ta,   rugosa ,  spostabile  in  senso  laterale. 

Il  capo  della  tibia,  che  è  portato  in  alto  ed  in  dietro,  è  alla  sua 
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vdlta  iugi-andito  .specialmeino  iiolla  sua  tulierositii  interna:  enso  r 
fratturalo  dal  corpo  della  tibia  iinmedialamcnle  sotto  l'articola- 
zione. I  movimenti,  che  si  imprimono  alla  gamba,  accadono  tra 
i    (lue  frammenti  della  tibia. 

Con  sforzo  si  può  portaiv  la  ^aniba  in  estensione  eompleta  :  e 
si  può,  in  secondo  tempo,  portare  l'estensione  anche  oltre  della 
linea  retta. 

La  flessione  è  notevolmente  l'idotta  :  l'abduzione  si  può  poi'tare 
a  circa  45°.  e  l'adduzione  a  circa  25°. 

In  tutte  le  manovre  che  si  fanno  sul  (finocchio,  questo  resta 
perfettamente  indolente:  si  reri/ica  però  »ulla  cute  un  artvssi- 
mento  di  corta  durata. 

Portata  la  gamba  in  posizione  retta,  il  piede  resta  in  flessione 
interna  e  posteriore,  ossia  tallone  in  alto  ed  in  dentro,  la  punta 
in  basso,  il  bordo  esterno  in  basso  ,  il  bordo  interno  in  alto. 

Ginocchio  destro.  Aumentata  la  venosi tà  della  cute:  capi  ossei 
ingrossati  e  corrosi:  discreto  versamento  intra -art  icolai-e.  Rotula 
impicciolita.  Ridotta  la  flessione,  (piasi  comideta  la  e-tensione.  di- 
screti movimenti  di  lateralitii. 

Anche  il  piede  desti-o  è  in  flessione  interna. 

Sulla  superficie  anteriore  della  tibia  e  sulle  creste  tiliiali  ninna 
ineguaglianza. 

Le  altre  artic(dazioni  sono  sane. 

Sensihililn  lidlilc  abolita  lino  alquanto  al  disopra  delle  gi- 
nocchia :  diuiinniia  tino  alla  niriii  infei-iore  dell'addome.  Sensibi- 
liln  ilnìnrificii  <lniiinuita  ai^li  arti  inferiori:  sensibilità  di  spazio 
e  di  posìziuiie  de///ì  (irli  iitf'riori  quasi   comi)letamente  perduta. 

Agli  arti  supericu-i  è  offesa  scdaniente  la  sensibilità  muscalo-ar- 
ticolare. 

Le  articdUrJoni  dei  ijinoecìti  e  dei  cubili  portati  in  estensio- 
■  ne  forzata    non  dolgono. 

Riflessi  plantari,  rotulei,  olecranieni  aboliti. 

Forza  muscolare  bene  conservata:  atassia  nei  movimenti  degli 
arti  inferiori  ;  non  manca  un  leggiero  grado  di  atassia  superioi'c. 

Enorme  ntrofla  dei  (piadricipiti  ;  discreta  atrofia  dei  tibiali 
e  jiei'onieri. 
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Fenomeno  di  Argyll-Rorertson.  Leggiera  blefaroptosi  sinistra. 
Diplopia  intermittente. 

Rare  ci'isi  gastriche  :  talvolta  co.stiixizione .  talvolta  inconti- 
nenza fecale.  Lo  stesso  per  le  urine. 

Notevole  insufficienza  aortica:  ipertrofia  del  ventricolo  sinistro. 
Discreto  grado  di  albuminnria  :  zucchero  assente  nelle  urine. 

L' artropatia  doppia  tu  tai'iliva .  12  a  13  anni  dai  primi  segni 
constatabili  di  tabe  dorsale,  ed  in  periodo  inoltrato  di  atassia. 

Le  due  arlropatie  si  svolserv  contemporaneamente:  a  differen- 
za dell'artropatia  del  precedente  caso,  che  fu  cronica,  e  di  quelle 
delle  osservazioni  I"  e  IP,  che  furono  acute,  queste  del  caso  attuale 
si  svolsero  sub -acutamente. 

Possiamo  fino  da  ora  sui  pochi  esempii  riportati  constatare,  che 
esistono  tutte  le  gradazioni  di  passaggio  tra  le  varie  forme  di 
artropatia  fallica  per  intensità,  per  celerità  di  corso  ,  e  per  ma- 
lignità di  natura. 

È  evidente  nel  caso  attuale  il  rapporto  tra  le  artropatie  ed  i  do- 
lori folgoranti:  la  loro  comparsa  accadde  dopo  un  ripetersi  di  cri- 
si dolorose  di  violenza  insolita ,  durante  le  quali  non  mancavano 
dolori  folgoranti  pi-oprii  alle  due  articolazioni.  Malgrado  l' indolen- 
za, allora  e  attualmente  delle  ginocchia  (svolgimento  indolente  del- 
artrojjatia ,  indolenza  all'  estensione  forzata) ,  ancora  adesso  du- 
rante gli  accessi  di  dolori  folgoranti  ci  è  sensazione  di  dolore 
nell'interno  delle  articolazioni  affette:  fenomeno ,  che  spieghe- 
remo   in  seguito. 

Come  per  1'  osservazione  IF  e  IH"  abbiamo  anche  artrite  di  for- 
ma ipertrofica ,  ed  a  sinistra  lussazione  con  frattura  del  ginoc- 
chio; la  lussazione,  in  grado  presso  a  poco  come  l'attuale,  ac- 
cadde in  pochi  mesi:  dacché  si  può  vedere  1'  andamento  rapida- 
mente ulcerativo  dell'  artropatia. 
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Osservazione  V 

Tabe  dorsale. —  Dolori  rcuniatoidi.  Aiirupaiiu  del  (jinoccìiio 
destro,  con  versamento,  acutamente  insorto  nel  periodo  preatassi- 
co:  leggiera  artropatia,  senza  versamento,  del  ginocchio  si- 
nistro. 

M.  R.,  di  anni  65,  (Sala  Lassar). 

Antecedenti  di  famiglia.  Padre  nuirto  due  mesi  prima  d(dla 
sua  nascita,  in  seguito  a  ferite  riportate  in  guerra:  madre  morta 
di  vecchiaia  :  tutti  i  parenti  dal  lato  paterno  di  eccessiva  suscet- 
tività nervosa. 

Antecedenti  personali.  Ninna  malattia  infettiva  iieiriiifaiizia: 
la  mestruazione  compar.sa  a  12  anni,  è  stata  regolare  fino  ai  50. 
Maritata  a  20  anni,  ebbe  un  figlio  che  mori  al  31°  mese  per  me- 
ningite; durante  la  seconda  gravidanza  abortì:  niun  segno  sicuro 
di  sifilide.  Dalla  giovane  età  è  sofferente  di  emicrania,  che  ai  30 
anni  divenne  intensissima  ,  e  che  poi  si  è  mitigata  ,  ma  non  è 
cessata  mai. 

Andò  soggetta  a  grandi  emozioni,  specie  noli' etii  giovanile. 

Is'on  etilismo. 

Inizio  della  malattia.  Tra  i  38  e  10  anni  dolori  reiimatoidi 
agli  estremi  inferiori ,  cui  non  diede  alcuna  importanza.  A  40 
anni  debolezza  agli  arti  inferiori ,  che  essa  attribuiva  al  sover- 
chio lavoro  ed  all'  insufficiente  nutrimento  ;  od  un  senso  di  freddo 
ostinato  agli  arti  inferiori ,  specialmente  alla  gamba  destra  :  poi 
si  aggiunsero  dolori  ai  lombi  ed  al  dorso.  Fino  ai  46  anni,  beiicliè 
con  certo  stento,  potette  camminare;  andava  soggetta  pure  a  tre- 
more degli  arti  inferiori,  e  qualche  volta  a  vertigine  e.ad  off'usca- 
menti  della  vista. 

Il  giorno  6  luglio  dell'SO,  stando  occupata  nelle  faccemle  del  suo 
negozio  ,  sentì  per  la  prima  volta  una  scricchiolata  al  ginoc- 
chio destro,  e  quel  giorno  avvertì  pure  una  maggior  debolezza 
di  tutto  l'arto.  Il  mattino  seguente,  appena  levata  di  letto,  fa 
per  andare  ad  aprire  la  porta  della  sua  stanza;  e  senza  vertigine. 
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uè  perdita  di  coscienza  cade 2}er  insolita  debolezza  della  gamba 
destra  ;  ma  non  riportò  alcun  urto.  Messa  a  letto ,  essa  e  quelli 
che  r  aiutavano  notarono  un  gonfiore  del  ginocchio  destro  e  di 
tutto  r  arto  fino  alla  coscia.  Un  medico  chiamato  immediatamente 
fece  applicare  sul  ginocchio  un  vescicante.  Fino  ad  un  paio  di 
ore  dopo  1'  accaduto  ,  niente  dolore,  né  rossore;  poche  ore  dopo, 
cominciò  sul  sito  uu  dolore  tensivo  di  veemenza  estrema  :  il  gi- 
nocchio raggiunse  circa  60  e.  m.  di  perimetro.  Per  quasi  sei 
settimane  il  gonfiore  ed  il  dolore  restarono  immutati  :  indi  si  ri- 
dusse il  gonfiore,  e  si  calmò  e  scomparve  perfettamente  il  dolore. 
Dopo  dello  sriliippo  dell'  artropatia  comparvero  veri  dolori 
folgoranti  agli  arti  inferiori  e  crisi  gastriche.  Accolta  all'  ospe- 
dale Làènnec ,  fu  assoggettata  alla  cura  delle  punte  di  fuoco  al  dor- 
so ;  migliorò  alquanto.  Entrò  alla  Salpétrière  1'  84. 

St.4T0  ATTiWLE.  Donna  di  vigorosa  costituzione  ed  in  ottimo 
stato  di  nutrizione. 

Ginocchio  destro.  Notevolmpiito  gonfiato:  in  rapporto  al  ginoc- 
chio sinistro  le  sue  dimensioni  sono  : 

Ginocchio  destro  Ginocchio  sinistro 

Perimetro  al  centro  dell'  articolaz.  e.  m.  47  37 

»  immediat.  sopra  l' artic.  »  47  36 
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La  cute  del  ginocchio  è  alquanto  edematosa  e  con  marezzamento 
venoso  :  una  grossa  plica  comincia  alquanto  in  fuori  dell'  asse  del- 
l'articolazione, e  scende  in  basso  ed  in  dentro,  contornando  esat- 
tamente il  condilo  interno  del  femore.  L'ingrossamento  dell'arti- 
colazione è  fatto  oltre  che  dalla  grande  quantità  di  liquido  versato, 
da  ingrossamento  di  tutti  i  capi  ossei,  in  particolar  modo  dal  con- 
dilo interno,  che  deve  essere  di  circa  il  doppio  del  normale. 

Rotula  e  capi  ossei  scabri.  Avanti  al  tendine  del  quadricipite,  leg- 
giero rigonfiamento  della  borsa  sierosa. 

L'  arto  destro  è  accorciato  di  circa  4  e.  m.  Il  movimento  di 
flessione  della  gamba  è  alquanto  ridotto.  Si  possono  alla  stessa 
imprimere  estesi  movimenti  di  lateralità. 


-so- 
li giiiocc/iìo  sì)ii.\l>r)  ò  un  [uko  iiif,a'ossat() ,  o  nei  niovimouti 
.si   sentono  rumori  di  araqucmenl. 

Anche  il  malleolo  esterno  destro  è  un  poco  ini,'rossa1o. 

Le  ginocchia  portale  in  estensioni'  /orzata  ,•  (loìyono. 

Sensibilità  tattile,  dolorifica,  termica  integre. 

Udito,  odorato,  olfatto  sani.  Facile  stanchezza  della  vista:  fre- 
quente diplopia.  Non  restringimento  del  campo  visivo,  uè  discro- 
matopsia. 

Miosi  doppia  :  segno  di  Argyll-Robertson.  Leggierissima  paresi 
del  retto  esterno  di  sinistra  e  del  retto  interno  di  destra. 

Hiflcssi  rotulei  assenti:  conservato  il  riflesso  plantare  e  1' ole- 
cranieno. 

Paresi  inferiore,  e  notevole  atassia  inferiore.  Atrofìa  ilei  dne 
quadricipili ,  nolcì-olissima  a  destra. 

Assenza  del  fenomeno  di  Kombcrg. 

Tremore  volontario,  a  piccole  sco.sse  ,  delle  mani  e  delle  dita. 

Urinazione  talvolta  stentata. 

Rare  crisi  gastriche  (vomiti  e  cdiiclie  intestinali). 

Leggiera  ateromasia  aoi-tica  :  niun  vizio  valvolare  cardiaco. 
Polsi    96-100,  ritmici. 

Urine  normali. 

tjuasi  nulla  di  iiuporlaiile  nel  presente  caso  di  artropatia,  in 
confronto  dei  ca>i  iM'eeedenii  :  Iratiasi  di  ai-ir(ipatia  acuta,  con 
notevole  usura  dei  capi  articdlari.  (Imide  il  notevole  accorciamento 
dell'arto,  e  contemporanea  ipei'lnilia  dei  capi  ossei. 

Anche  in  questo  caso  il  ginocchio  dell'alleo  lato  none  esente 
da  lesione. 

Imiìortante  è  che  1' artropalia,  accadde  in  jìeriodo  preatassico  , 
e  fu  proceduta  solamente  da  dolori  reuniatoidi  ,  e  che  i  veri  do- 
lori folgoranti  seguirono  certo  dopo  h)  sviluppo  dell'  artropatia  : 
trattasi  dunque  di  un'  artropalia  prodro/nale  nel  vero  senso  del- 
la parola. 

Lioltre  è  ancora  il  primo  caso  di  ipielli  da  noi  linora  osser\ati, 
dove  si   l'iscontri  dolenza  cidi"  eslensione   forzata  dcdle  ginocchia. 
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Osservazione  VI* 

Tabe  DORSALE.  —  Paraplegia  inl'erit.i-e  :  dolori  folgoranti;  crisi 
ncusiiche. Leggiera  artropatia  del  ginocchio  siniatro  (oi'a  guarita). 

M.  C,  di  anni  51  ,  vedova  (Sala  "S'ulpiau.  N.  3). 

Antecedenti  di  famiglia.  Padre  morto  di  vecchiezza  ad  87  anni: 
madre  morta  a  66  anni  .  in  seguito  ad  indigestione;  fi*atelli  e  so- 
relle viventi  e  sani  ;  non  malattie  nervose  in  famiglia. 

Antecedenti  personali.  Ebbe  il  morbillo  nell'infanzia:  regolata 
a  13  anni ,  la  mestruazione  è  continuata  sempre  regolarmente 
tino  all'  anno  scorso  ,  che  è  cessata.  Si  maritò  a  28  anni  :  ebbe 
una  sola  gravidanza ,  interrotta  da  aborto  a  5  mesi  e  mezzo:  pri- 
ma e  dopo  r  aborto  niuna  manifestazione  sifilitica  apprezzabile. 
Sette  anni  dopo  il  matrimonio,  il  marito  fu  preso  da  mania  acuta 
ed  in  un  accesso  di  delirio  acuto  mori  all'  ospizio  di  S.  Anna. 

Inizio  della  mal.attia.  Essa  ebbe  a  casa  la  notizia  del  gravis- 
simo stato,  in  cui  versava  il  marito,  e  corse  in  carrozza  all'ospizio: 
rivide  il  marito  cadavere ,  esposto  nel  teatro  anatomico ,  da  tale 
spettacolo  ebbe,  com'  ei*a  naturale,  un'impressione  profonda.  Parreb- 
be che  la  malattia  dell"  inferma  cominciasse  da  questo  momento: 
fino  allora  non  aveva  mai  avuto  dolori  in  alcuna  parte  del  corpo, 
mai  intorbidamento,  anche  fugace  ,  della  vista,  né  gastralgia  o  vo- 
miti ,  né  debolezza  degli  arti  inferiori  :  per  quanto  si  domandi  al- 
rinferma,  e  la  si  esorta  a  riflettere  se  mai  avanti  di  questa  grande 
impressione  morale  avesse  avuta  alcuna  di  queste  sofferenze  ,  essa 
risponde  assolutamente  no  :  anzi  soggiunge  che  al  momento  di  an- 
dare all'ospizio  di  Sant'Anna,  essa  montò  in  carrozza  senza  niuno 
stento  0  difficoltà ,  e  che  in  avanti  non  aveva  mai  sofferta  nulla. 
Alla  vista  del  cadavere  del  marito  fu  presa  da  un  Iremore  di 
tutta  la  persona ,  e  degli  arti  inferion  in  particolar  ìuodo , 
sicché  dovette  essere  trascinata  sino  alla  carrozza ,  ed  arrivata  a 
casa ,  bisognò  toglierla  in  braccia  e  metterla  in  letto.  Si  credette 
che  tutto  ciò  fosse  un  fatto  passeggiero,  ma  i  fenomeni  durarono 
lungo  tempo  :  1"  inferma   non   era  al    ciiso  di   potersi  reggere  in 


pioili  sia  per  il  treni(ii-o.  sia  por  la  debolezza  delle  paiiihe.  Il  ire- 
more  dogli  arti  superiori  divenne  meno  intenso,  ma  ei-i  ptir  note- 
vole, tanto  che  non  poteva  bere  un  bicchiere  di  acipia  senza  man- 
tenerlo colle  due  mani. 

Questo  stato  durò  circa  un  anno,  duranie  il  (juale  essa  la  passò 
quasi  sempre  a  letto  o  seduta.  Fini  il  tremore,  ma  continuò  la  dif- 
ficoltà a  reggersi  in  piedi. 

L'inferma  confe.'^sa  che  lo  .stato  di  paresi  degli  arti  iideriori  nel 
primo  anno  di  malattia  era  as.sai  maggiore  che  non  attualmente. 
Non  ricorda  se  in  questo  primo  anno  ci  furono  dolori  :  so  ce  ne 
furono,  e.ssa  dice,  dovettero  essere  molto  leggeri.  Fu  l'anno  ilopo 
che  cominciarono  i  dolori  folgoranti  :  si  manifestarono  (piasi  di 
botto  e  violentissimi,  diirusi  jier  (piasi  tutto  il  corpo,  ma  loca- 
lizzati prevalentemente  alle  ginocchia,  lungo  le  ossa  (hdle  tibie, 
ai  garetti,  ai  talloni,  alle  spalle,  ai  cubiti,  (ili  accessi  di  dolori 
duravano  un  paio  di  or.:"  o  poco  piii  :  ma  i  punti  di  preferenza  era- 
no le  essa  e  le  articolazioni,  sopratutlo  le  ginoccìiia  ed  i  (nllo- 
ni.  E  si  ripetono  ancora  nello  stesso  modo. 

Contemporaneamente  ai  dolori  si  manifestarono  parestesie  alle 
mani  ed  ai  piedi  ;  anche  stando  seduta  ,  avvertiva  sotto  i  piedi 
come  la  presenza  di  tappeti,  e  facile  incordamento  delle  gambo:  alle 
mani,  e  più  alle  dita,  senso  di  formicolio,  e  difticoltii  a  prendere 
ed  (apprezzare  i  piccoli  oggetti. 

D'allora  fin  oggi  lo  stato  è  poco  moditicato.  DalTSO  alI'S.")  ci  fu 
forse  un  poco  di  miglioramento  nei  disturbi  degli  arti  iiil'criori. 
L'  85  entrò  noli'  ospizio  della  Salpélrirrc. 

Poco  dopo  l'entrata  nell'ospedale  fu  presa  da  ritenzione  di  ori- 
ne cosi  ostinata,  che  per  più  mesi  si  doveva  cateterizzarla  un  paio 
di  volte  al  giorno.  Tale  inconveniente  non  si  è  ripetuto. 

NeirSS  fu  spesso  soggetta  a  crisi  acustiche  all'  orecchio  sinistro: 
avvertiva  di  tanto  in  tanto  tintinnii  molesti ,  con  .sordità  parziale 
dallo  stesso  lato,  fenomeno  che  durò  poco  meno  di  un  anno.  Nel- 
r  <S1)  por  un  mese  fu  sottoposta  alla  cura  della  sospensione  ,  senza 
notevole  vantaggio. 

(Quattro  anni  fa  (91),  un  giorno  mentre  in  giardino  coli' appog- 
gio di  due  hastoni  moveva  (pialcho  passo,  nel  piegare  il  ginoc- 
chio sinislro  se  lo  soilì.  come  lussare ,    e    nello    slesso    lonpo 


—  39  — 

arvertì  ima  scricchiolata  all'interno  dell'  articolazione:  e 
poco  mancò  che  non  cadesse  a  terra.  Benché  a  stento ,  ritornò 
subito  in  sahi  e  prese  letto  :  nello  stesso  giorno  il  ginocchio  si- 
nistro gonfiò:  l' inferma  assicura  che  l'articolazione  raggiunse 
un  volume  straordinario ,  ma  che  l'affezioìie  non  fu  accompa- 
gnata da  dolore,  ne  da  arrossimento  della  cute,  mi  da  febbre. 

Tutto  scomparve  in  capo  a  due  mesi  ;  col  riposo  e  coli'  appli- 
cazione di  una  fasciatura  a  permanenza ,  il  ginoccliio  tornò  per- 
fettamente allo  stato  primitivo. 

St.\to  ATTiALE.  —  Dduua  di  costituzione  ordinaria  ed  in  buono 
stato  di  nutrizione. 

Articol.\zio>-i.  —  Le  ginocchia  sono  all'ispezione  perfettamente 
sane  :  punto  ingrossate  ,  senza  alcuna  deformazione,  senza  differen- 
za apprezzabile  alla  vista  tra  le  dimensioni  dell'uno  e  dell'  altro: 
imprimendo  dei  movimenti  al  ginocchio  sinistro,  si  sente  dalla  ma- 
no sopra  applicatavi  una  leggiera  scricchiolata.  CoUa  misurazione 
si  trova  il  ginocchio  sinistro  di  poco  ingrandito. 

Ginoccliio  destro  Gin.  Sin. 
Perimetro  nel  centro  dell'articolaz.  e.  m.  32  33 

immediatamente  sopra       »  »      36  38 

»  sotto        »  »      28  28 

Le  altre  articolazioni  sono  sane. 

Motilità.  L'inferma  versa  in  vero  stato  di  paraplegia  tabetica: 
può  muovere  qualche  passo  sostenuta  da  due  pei'sone  ovvero  pog- 
giata a  due  grucce.  Quando  si  prova,  così  sostenuta,  a  fare  qual- 
che passo,  gli  arti  superiori  vanno  come  pendenti,  e  sono  mossi 
con  un  grado  straordinario  di  incoordinazione. 

La  gamba  sinisti-a  è  un  poco  più  debole  della  destra. 

Leggera  atrofìa  delle  masse  muscolari  degli  arti  inferiori, 
alquanto  più  notevole  a  sinistra.  La  forza  muscolare  dei  musco- 
li dei  varii  segmenti  degli  arti  inferiori  è  notevolmente  diminuita, 
come  si  può  vedere  dalhi  scarsa  resistenza  opposta  ai  movimen- 
ti passivi. 

Discreta   incoordinazione,    visibile   sopratutto  quando  s' invita 
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r  iiifermu  ad  eseguire  dei  piccoli  movimenti  ad  occhi  cliiusi:  ap- 
prezzabile diminuzione  della   forza  muscolare  negli  arti  superiori. 

Sensibilità.  —  Frequenti  dolori  folgoranti  a  tutti  gli  arti,  pre- 
valenti nelle  ossa  e  nelle  articolazioni,  e  più  finii  a  sinisti'a.  Spes- 
so crampi  alle  dita  delle  mani.  Non  dolori  a  cintui'a. 

Sensibilità  tattile,  dolorifica  e  muscolare  notevolmente  di- 
minuite agli  arti  inferiori  ;  agli  arti  superiori  è  le.sa  leggermente 
la  sola  sensibilità  muscolare;  non  anestesia  di  alcun  genere  alla 
faccia. 

Forzata  l'arlicolazionc  del  (jinocchio  sinistro  è  indolente;  quel- 
la del  ff inocchio  destro  è  dolente. 

Assenza  del  riflesso  rotuleo  od  olocranieno  :  assenza  dei  riflessi 
plantari. 

Pupilla  sinistra  miotica,  pui)illa  destra  di  larghezza  normale: 
entrambe  immobili  alla  luco  ,  si  resti-ingono  alia  convergenza. 

Ptosi  appena  apprezzabile  della  palpebra  destra.  Gli  altri  muscoli 
esterni  di  entrambi  gli  occhi  non  sono  afietti  da  paralisi. 

Normale  l'acuità  visiva,  e  non  ristretto  il  campo  visivo.  Sani 
r  udito,  il  gusto,  r  olfatto. 

Non  ci  sono  disturbi  gastro-intestinali,  se  si  eccettua  una  costi- 
pazione abituale  che  rimonta  a  prima  della  malattia  attuale. 

Attualmente  assenza  di  disturbi  vescicali. 

Polsi  regolari,  cumc  sano. 

Né  zucchero,  nt-  albuniiua   nelle  urine. 

Il  caso  è  interessante  tanto  in  i-apporto  alla  l'orma  di  artropatia, 
quanto  in  sé  stesso  per  altro  ordine  di  fenomeni. 

Dapprima ,  questo  è  il  primo  caso  di  quelli  di  nostra  osserva- 
zione, dove  è  bene  /'ondalo  il  sospetto,  (nel  precedente  caso  il  so- 
spetto è  assai  lontano),  di  pregressa  sifilide. 

Il  sospetto  é  fondato  sui  fatti  a)  dell'aborto,  Z^j  della  sterilità 
consecutiva,  e)  dell'  infermità,  di  cui  morì  il  marito,  che  con  tutta 
probabilitii  fu  una  paralisi  progressiva  finita  con  delirio  acuto;  ed 
é  noto  ,  che  la  più  freijuentc  ctiologia  della  paralisi  progressiva 
è  la  sifilide. 
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A  clie  deve  attribuirsi  la  paraplegia  acutamente  manifestatasi 
dopo  la  vista  all'  improvviso  del  cadavere  del  marito  ?  ed  in  che 
rapporto  è  con  la  tabe  ? 

Escludo ,  che  la  paraplegia  manifestatasi  di  un  tratto  possa  ri- 
tenersi come  para'plegia  premonitoria  della  Tabe  :  egli  è  vero  , 
che  la  Tabe  può  essere  preannunziata  da  uno  qualunque  di  quelli, 
che  sono  i  segni  della  malattia  a  stadio  inoltrato  ,  e  si  apprende 
dall'opera  di  Marie  (1),  che  nel  corso  della  Tabe  sono  possibili 
delle  paraplegie  acute  (le  paraplegie  croniche  sono  quasi  costanti 
a  stadio  avanzato)  :  il  Marie  ne  cita  tre  casi,  uno  della  sua  pra- 
tica privata  ,  un  altro  da  lui  osservato  nel  servizio  di  Charcot, 
un  altro  di  Robin  ricordato  da  Fournier.  Queste  paraplegie  acu- 
te sono  d'  ordinario  passaggiere  (mentre  quella  del  caso  attuale  fu 
ablìastanza  duratura) ,  ed  egli  sospetta  che  possano  attribuirsi  a 
])iccole  emorragie  spinali  ;  ma  pensa  che  più  pr()hal)ilmente  sie- 
no  dovute  ad  isteria. 

Nel  caso  attuale  a  me  pare  chiaro,  che  siasi  trattato  di  un  fat- 
to isterico.  Lo  studio  obbiettivo  fatto  in  primo  tempo  avrebbe  po- 
tuto darci  maggiori  elementi  per  risolvere  la  questione  ,  quali  lo 
stato  preciso  della  sensibilità  generale  e  specifica ,  specie  del 
campo  visivo  e  della  percezione  dei  coloi'i,  e  lo  stato  dei  riflessi. 
Pure  i  caratteri  : 

1°  che  la  paraplegia,  venne  in  seguito  di  una  emozione  morale, 

2°  che  insorse  acutamente, 

3°  che  non  fu  accompagnata  da  disturbi  subbiettivi  della  sensi- 
bilità (parestesie,  formicolìi,  senso  di  incordamento),  che  accompa- 
gnano costantemente  o  quasi  le  paraplegie  da  lesioni  di  natura 
organica, 

4"  che  fu  accompagnata  da  tremore  generale  comparso  con  la 
paralisi  e  ridottosi  con  il  ridursi  della  medesima  , 

permettono,  pur  in  mancanza  di  altri  aiuti  semiotici,  di  as- 
serire con  sicurezza  ,  che  si  fosse  trattato  di  paraplegia  isteri- 
ca.  Sarebbe  xms.  paraplegia  nxmo-sixluinalica  (qui  ci  fu  pei- giun- 


(1)  Marie.  —  Lecjou.s  sur  les  nialadies  de  la  Moelle.  Paris,   1892. 
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ta  il  tromore)  di  islcrid  ,  secomlo  elio  simili  paraplogio  classifica 
il  mio  amico  sig.  Souques  (1)  nella  sua  lidlissima  tesi  di  internato. 

Né  vale  opporre  contro  della  mia  npinione  il  fatto,  che  attual- 
mente non  esistano  più  segni  di  isteria,  poiché  è  ben  noto,  che 
l'isteria  può  scomparire  con  l'età.  Non  bisogna  dimenticare  un 
rapporto  tra  isteria  e  tabe  dor.sale  ,  intravvisto  da  Vulpi.\n  (2)  : 
«  l'isteria  pare  eserciti  un'azione  sulla  produzione  dell'atassia 
locomotrice  progressiva.  Infatti  non  è  punto  raro  di  constatare ,  che 
persone  affette  da  atassia  sono  state  per  lo  innanzi  lungamente 
tormentate  da  tutti  gli  accidenti  dell'  isteria  ».  Naturalmente  il 
A'ri.riAN  parla  di  un'isteria,  come  era  ancora  concepita  in  quel 
tempo  ,  prima  che  la  sindrome  isterica  fosse  stata  allargata  e  me- 
glio determinata  da  Ch.-\.rcot.  Il  raiipoi'ln  jìorò  stabilito  da  Vri.- 
PIAN  resta  vero:  ed  una  pruova ,  in  scnsd  più  largo,  viene  data 
dal  nostro  caso,  dove  trattasi  di  una  successione  inorbosa  di  iste- 
ria e  tabe  dorsale. 

Il  passaggio  dall'una  all'altra  forma  morbosa  accadde  ci l'ca  un 
anno  dopo  della  scomparsa  della  paraplegia  inferiore,  quando  si 
manifestarono  i  dolori  folgoranti. 

Circa  dieci  anni  dopo  i  primi  indizii  siculi  di  tabe  dorsale, 
si  svolse  l'artropatia  al  ginocchio  sinisiiM.  in  modn  acuto,  assai 
simile  a  qualcuno  dei  casi  precedenti  :  ikui  luvccdotterd  però  a 
breve  distanza  dolori  folgoranti,  né  ci  fuiMiin  pnidconù  lucali  e 
mancò  l'edema  generale  doli"  arto. 

A  differenza  dei  casi  antocodcnli.  F  aitiopatia  consistette  quasi 
esclusivamente  nel  rers(onciil.o  cnilo-utiicolare ,  che  scomparve 
completamente  in  cajio  a  duo  mesi.  Trattasi  dnn([uo  di  una  tijjicn 
arlropatia  benigna.  È  residuato  un  insignitìcante  ingrossamento 
dei  capi  articolari  ed  una  leggiera  corrosione  delle  cartilagini. 

È  importante  a  notare  che  il  ginocchio  destro,  ossia  quello  af- 
fetto ,  si  ìHostm  indoìcnle  (dì'eslensione  forzata  ,  mentre  il  gi- 
nocchio sinistro,  che  è  sano,  é  dolente   all'estensione  forzata  ciò 


(1)  SorQiF.s. — CciutrilìUliiin  l'i  l'iHuile  iles  symlròmes  hysteriques  «sinnilixteurs  : 
cs  iiiahulies  (irgankiiips  ile  la  nioiOlc  (■iiinirro.  Thrsr  d' iniernat.  PAriif,  18<tl. 
(■>)  Vi  i.i'iAN.— I,e(;nns  sm-  U-s  iiiala.li.'s  ,Im  syst.'-iiio  nervpux. Paris  1871.  p.  5-1'. 


die  significa,  come  j^arà  spieffato  in  apiiresso,  die  la  doloi'atjilitii 
profonda  dei  legamenti  e  dei  tendini  è  afletta  dal  lato  dell' ar- 
tropatia. 

Osservazione  VII 

Take  dorsale. — Doloi-i  folgoi'anti  ed  a  cingolo:  cvhi  gasiriche. 
Aiiropatiu  recidivante  dell'  uncu  destra  con  h'-ssazione  poste- 
riore; artropatia  del  yomilo  sinistro  e  della  spalla  destra  con 
lussazione.  Osteo-artropatia  rertehrale. 

M.  S.  C. ,  di  anni  58.  (N.  19.  Sala  Parrot;  ricovei-ata  alla  Sal- 
pétrière  dal  9  Api-ile  1890). 

Antecedenti  di  famìglia.  Padre  alco(dista  e  suicida. 

Madre  di  carattere  violento  ,  morta  a  70  anni  di  pnenmonite. 

Una  .sorella  altamente  eretistica. 

Una  cugina,  dal  lato  paterno,  epilettica. 

Antecedenti  personall  Nata  da  gravidanza  e  part(j  regolare: 
ninna  pregressa  malattia  infettiva,  neppure  nella  prima  età:  niun 
segno  di  sifilide,  tranne  un  aborto  a  23  anni. 

Regolata  a  14  anni;  le  mestruazioni  regolari  fino  a  :^>6  anni,  per 
un  anno  un  po'  abbondanti,  cessarono  completamente  a  o7  anni. 

Ebbe  la  gioventù  prospera,  ma  in  mezzo  ad  emozioni:  piii  tardi 
cadde  in  mi.seria.  Non  ha  abusato  del   vino  e  dei    liquori. 

An.\jinesi  prossima.  I  primi  sintomi  della  malattia  comincia- 
rono tra  30  e  31  anni  (circa  27  anni  addietro):  si  manifestarono 
dei  dolori  alquanto  ]icrsi.stenti  ,  ma  non  forti  .  ai  muscoli  degli 
arti  inferiori  ed  alle  giunture ,  ed  un  senso  di  pizzicore  nella  cute 
dei  piedi  e  delle  gambe.  Alcuni  mesi  dopo  m  tò  i  primi  disturbi  ocu- 
lari :  vista  torbida  all'  occhio  sinistro ,  palpebra  sinistra  pesante , 
spesso  dij)lopia.  Nello  stes.so  tempo  cominciarono  una  debolezza  ge- 
nerale ed  un  dimagramento,  che  d'  allora  sono  andati  lentamente 
aumentando.  Fece  una  stagione  di  liagni  a  ■S\'iesl)aden  .  ma  non 
migliorò  che  nei   soli  disturbi  oculari. 

I  dolori  invece  aumentarono:  venivano  in  forma  di  accessi,  che 
duravano  da  poche  ore  ad  una  o  due  giornate  :  in   sul  principio 


l'isiiarnuariiiio  ijli  arti  siiiioridi'i,  e  liofili  arti  iiil'oi-idri  il  piii  sposso 
si  localizzavano  alle  ginocchia. 

Il  disturbo  del  cammino  si  nianil'cstn  sotto  foi'iiia  di  indclioli- 
mento  delle  gambe:  sentiva  bisogno  di  appoggio,  ma  non  ancora 
si  notava  incoordinaziono  di   movimonti. 

Durante  le  jìrivazioni  patito  al  tonipo  doli' assedio  di  Parigi  le 
sofferenze  incalzarono  :  ci  fu  aggravamento  dei  dolori  folgoranti, 
comparsa  di  doloi"i  a  cingolo,  crisi  gastriche,  disturbi  vescicali,  co- 
stipazione ,  e  si  accorse  di  un  modo  tutto  speciale  di  camminare: 
buttava  le  gambe  come  a  caso,  od  aveva  bisogno,  camminando, 
di  guardare  dove  poggiava  i  piedi. 

Dodici  anni  fa  si  accorse  -an  giorno  di  una  maggioro  dilficoltii 
nel  cammino  e  di  un  insolito  inipodimonto  a  nuiovoro  la  coscia  de- 
stila: jiotette  notare  ii)  curi-isitnìKli'iiKi  ili'll'  (niicohc-innr  del- 
l'anca un  gonfiore,  xcnza  dolore,  né  rossore;  onde  si  mise  a 
letto  ;  si  credette  ben  presto  guarita,  poiché  il  gonfiore  era  scom- 
parso in  una  diecina  di  gioi-ni,  però  quando  si  provò  a  camminare 
si  accoi'se  che  siìlla  ijl'  lìdeijimieìdi  iie//n  piega  deU'ingaine  spor- 
gerà ini  (ISSO  ad  esli-e<iiilii  niluìidii.  che  essa  poterà  circondare 
con  la  mano.  Essasi  maravigliò  di  i|iiosio  fatto  sopravvenuto  cosi 
improvvisamente  e  senza  doloro  :  puro  non  so  no  diodo  ponsioi-o. 
Fu  costretta  d'allora  ad  usare  sonipro  la  stami)olla:  camminava 
con  certa  difficoltà,  ma  senza  zoppicare  si  da  poter  continuare 
nel  di.sbrigo  delle  sue  faccende. 

Otto  anni  addietro  si  trorara  dn  mi  jiaio  di  i/itirni  so/lo  ini 
accesso  di  riolenli  iloìori  /'olgor(mli  agli  arti  superiori  ed  in- 
feri uri  :  una  mattina,  mentre  girava  per  la  casa,  d'nn  Irutto 
cade  sul  luto  desini,  senza  ri  poi-tare  alcun  urto:  fa  per  levarsi, 
non  può  colle  sole  sue  fnr:-e.  V.  messa  a  letto,  ed  essa  e  gli  astan- 
ti si  accorgono  che  luthi  l'ar/d  inferiore  destro  era  gonfio,  co- 
riu-  neir  idrupisia,  (così  si  esprime  1'  informa),  e  jiiù  di  tulio  era 
gonfia  la  reginne  dell'anca:  niente  di  ih  ire  .  uè  nissore.  Il  gonfiore 
generale  dell'arto  scomparve  in  quattro  o  cinque  giorni  :  il  gonfiore 
dell'anca  durò  lungamente» .  o  fu  accompagnato  da  febbre,  asserisce 
l'inferma,  durata  una  diecina  di  giorni.  Quando  si  levò  e  si 
provò  a  camminare  ,  notò  un  accorciamento  doli'  arto  destro  di 
circa  12  e.  m. 
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QuaTTi'o  settinume  ilupo  nel  mettersi  a  letto  la  sei~à. poggia  il  ru- 
bilo sinistro  sul  letto:  sente  una  seri  ed  dolala  ,  e  si  accorge  clie 
era  avvenuta  là  una  slogatura.  Si  manifestò  un  po'  di  rossore , 
e  nello  stesso  tempo  gonfiore.  Un  medico  da  lei  chiamato  applicò 
un  apparecchio  ingessato  :  si  ridusse  il  gonfiore,  ma  restò  la  lus- 
sazione. Onde  domandò  ricovero  all'  ospedale  Làènnec,  dorè  dimorò 
un  mese  ,  senza  alcun  miglioramento. 

Un  mese  dopo  sopravvenne  1'  artropatia  alla  spalla  destra:  una 
sera  mentre  pa.sseggiava  ,  venne  a  piovere  :  alloi-a  si  poggia  a  si- 
nistra al  braccio  di  un  amico ,  e  pel  lubrico  della  strada,  si  pog- 
gia fortemente  sul  bastone  ,  che  portava  nella  mano  destra,  e  ri- 
para in  un  cafi'è.  Qui  mentre  fa  per  vuotare  una  bottiglia  di 
viìio,'sente  una  scricchiolata  nella  spalla  destra.  Tornata  a  casa, 
trova  l'articolazione  gonfia  e  lussata. 

D'  allora  ha  potuto  poco  o  nulla  più  camminare  :  e  la  passa  od 
a  letto  0  seduta. 

Non  Sii  dire  ila  quanto  tempo  data  la  deformazione  della  colon- 
na vertebrale ,  ma  con  probabilità  la  deviazione  vertebrale  è  se- 
guita lentamente  alla  formazione  delle  altre  artropatie. 

Non  ha  mai  avuto  rachialgie. 

Dacché  è  entrata  alla  Salpétrière ,  è  sempre  sofferente  ,  ed  è 
aumentato  lo  stato  di  debolezza  e  di  denutrizione  generale.    - 

Nel  92  fu  sottoposta  alla  cura  di  iniezioni  alla  Brown-Séquard, 
senza  alcun  risultato. 

Stato  attuale.  L'  inferma  è  profondamente  denutrita ,  e  versa 
in  istato  di  grave  misantropia. 

àrticol.\zioni.  Gomito  sinistro.  E  ingrossata  e  deformata  ,  e 
sporge  considerevolmente  sul  braccio  dell'inferma  straordinaria- 
mente scarno:  l'olecranon  è  atrofico  e  quasi  scompai'so;  esso  è  sol- 
levato di  oltre  quattro  dita  trasverse  al  di  sopra  dell'estremo  in- 
feriore dell'  omero. 

L'  estremo  inferiore  dell'  omero  ,  ingrossato  in  totalità,  è  ridotto 
ad  una  grossa  tuberosità  della  gi'andezza  di  un  uovo  di  gallina, 
senza  che  più  si  distinguano  gli  elementi  epifisarii,  che  normalmen- 
te lo  compongono  :  si  riconosce  appena  un  residuo  della  troclea  , 
ma  le  eminenze  laterali  sono  scomparse.  Anche  il  capo  superiore 


del  ratlid  (■  spostaid    in    alto  pil   in  dioti-n:    ingrossito,    durissimo, 
rugoso. 

L'antilii'accio  <■  in  anciiilo-.i  |i(ici>  moud  clic  retta:  il  uioviincnlo  di 
flessione  è  quasi  coni]delo  .  incompleto  ipadio  di  estensione,  i'o- 
nendo  l'antibraccio  ad  angolo  retto  sul  hraceio.  si  può  ail  esso 
imprimere  un  movimento  comideto  di  rotazione,  di  ijuasi  un  intero 
arco  di  cerchio.  Durante  i  nioviinenti  impressi  si  sentono  l'orti 
rumori  di  .scriccliiidio. 

(jdìiiilu  fiinislro  Guììiito  destro 

Perimetro  nel  eentro  dell'artic.     e.  m.  'in  19 

imnieiliatamente   sopra  »  »        17  Ki 

sotto  »  »        Kì  1.-) 

Spalto  (tf.slrti.  La  testa  dcH'omero  fortenienl(>  impiccicdila.  tro- 
vasi circa  alla  metà  della  clavieola  .  si  può  muoveida  a  piacere 
in  tutte  le  direzioni  (la  testa  dell'omero  è  /httc  ,  nel  linguaggio 
chirurgico)  :  le  protuberanze  sono  scomparse,  e  tutto  l'estremo  su- 
periore dell'omero  è  atrofico.  L'apofisi  coracoide  è  libera  inferior- 
mente: la  cavità  glenoidea  interamente  palpal)ile.  e  divenuta  quasi 
piana. 

An<-(i  ilrshd.  L'arto  interiore  destro  e  apparentemente  accor- 
ciato ili    11    e.   m.    Il   grande  trocantere  è  spostalo    in    alto   ed    in 
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mantenuta  al  bacino  dai  muscoli  .  non  piti  dai  legamenti.  1  movi- 
menti di  flessione  ed  estensione  della  coscia  sono  molto  ridotti  ;  si 
può  alla  coscia  imi)rimere  un  movimento  di  abduzione  che  arriva 
quasi  fino  all'angolo  retto.  È  dunijue  nna  lussazione  dorsale  od 
iliaca  di  alto  grado  con  atrofia  del  capo  iliaco  del  femore. 

Colonna  vertebrale.  Esiste  un'imponente  cifo-scoliosi  lombo-dor- 
sale .  con  convessità  a  sinistra  ,  in  modo  che  le  ultime  costole  di 
destra  vengono  quasi  a  contatto  con  la  cresta  iliaca,  e  con  deforma- 
zione considerevole  del  torace  destro,  che  colla  regione  sottostante 
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lombare  forma  quasi  una  gronda  .  mentre  le  sette  ultime  costole 
ili  sinistra  sono  fortemente  sporgenti  e  divaricate. 

Il  massimo  della  curvatura  scoliotica  è  sulla  dodicesima  verte- 
bra dorsale  :  il  massimo  della  cui-vatura  cifotica  sulla  7*  e  8' 
dorsale. 

Non  pare  che  vi  sia  fi'attura  di  alcuna  vertebra. 

Le  altre  articolazioni  sono  sane:  i  piedi  sono  in  flessione  plan- 
tare e  rivolti  in  dentro;  ma  ciò  deve  attribuirsi  non  a  lesione  ar- 
ticolare, invece  ad  atrofìa  dei  flessori  ed  abduttori  dei  piedi. 

Sensibilità.  Continuano  i  dolori  folgoranti  ed  a  cintura  ,  ma 
ciò  di  cui  più  si  lagna  l'inferma,  sono  i  crampi  dolorosissimi  agli 
arti  inferiori  ,  sopra  tutto  ai  polpacci. 

La  sensibilità  al  toccamento  è  diminuita  in  tutti  gli  ani  infe- 
riori ,  senza  ninna  difierenza  nel  grado  di  anestesia  tra  il  lato 
destro  ed  il  sinistro:  la  dolorifica  e  la  termica  bene  conservate: 
la  sensibilità  muscolare  è  fortemente  ofiiesa. 

Sulla  cute  del  tronco,  leggiera  diminuzione  della  sensibilità  tat- 
tile fino  a  livello  della  3"  vertebra  in  dietro,  tino  alla  metà  dello 
sterno  in  avanti:  sul  dorso  iperestesia  dolorifica. 

Negli  arti  superiori  diminuzione  nella  sensibilità  tattile;  ma  non 
si  nota  ninna  differenza  tra  i  due  lati. 

Leggiero  disturbo  della  sensibilità  rauscolo-articolure  agli  arti 
superiori. 

Le  articolazioni  dei  yinoccìti  portate  in  estensione  forzata  si 
mostrano  indolenti. 

Atrofia  considerevole  delle  masse  muscolari  della  gromia  verte- 
bro-costale  destra:  notevole  atrofia  dei  muscoli  degli  arti  inferiori, 
specie  della  regione  antero-esterua  :  atrofia  dei  muscoli  della  spalla 
de.stra  e  del  braccio  sinistro. 

Niuna  contrazione  fibrillare. 

La  forza  muscolare  è  relativamente  bene  conservata. 

Ninna  paralisi  dei  muscoli  volontarii. 

Notevole  atassia  inferiore;  discreta  atassia  superiore. 

Abolizione  dei   riflessi  rotulei  eil   olecranieni. 
Organo  lìrìla   ri.shi.  Ninna  paralisi  esterna. 
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l-Viuiiiioiio  (li  Arcyi.i.-Robertson. 
Dpcdldi'a/.ioiip  di  t'iitranibo  le  iiapillo. 

Gii  altri  orgnni  di  sensibiUlà  sjttriflca  sono  sani. 

Coprostasi. 

Ritenzione  (lollo  urine  allernata  ad  incontinenza. 

Polsi  90  ,  ritmici  :  cuore  sano. 

Nelle  urine  as.senza  di  zucchero  e  di  alliumina. 

È  il  caso  più  ricco  di  artropatie  di  grado  avanzato  nella  con- 
tribuzione casistica  da  me  riportata;  sono  affette  le  articolazioni, 
dell'anca  destra  ,  della  spalla  destra  e  del  gomito  sinistro.  K  men- 
tre finora  abbiamo  avuto  in  prevalenza  forme  ipertrofiche  di  ar- 
triti .  qui  abliianio  in  prevalenza  forine  atroficìie. 

La  prima  artropatia  ebbe  luogo  circa  dodici  anni  dopo  il  primo 
esordire  della  tube  ,  in  periodo  già  inoltrato  della  malattia  (do- 
lori folgoranti ,  crisi  viscerali ,  fenomeni  oculari  ,  atassia,  atro- 
fìa muscolare)  :  accadde  repentinamente,  senza  ninna  apprezzabile 
cagione  ,  senza  fenomeni  di  reaziono  acuta  flogistica,  ed  accom- 
pagnata da  edema  acuto  di  tutto  l'arto  inferiore  destro,  edema  che 
scomparve  in  pochissimo  tempo.  In  pochi  giorni  era  avvenuta  lus- 
sazione unleriore  del  capo  del  femore,  poiché  1'  inferma  descrive 
nettamente,  come  alla  scomparsa  dell'edema  generale  dell' arto 
essa  palpava  in  corrispondenza  della  piega  dell'  inguine  il  capo 
del  femore.  Dacché  si  comprende,  che  il  processo  di  disti'uzione 
delle  parti  articolari  fu   rapido  e  di  alto  gi'ado. 

La  recidiva  .  accaduta  dojìo  ,  avvenne  duranlc  un  accesso  di 
dolori  fohjoraiili  generali  :  abbiamo  visto  finora  in  varii  casi  la 
coincidenza  o  la  precedenza  dei  doloi'i  folgoranti  con  lo  svolgi- 
mento dell'artropatia  talietica;  e  rivedremo  cammin  facendo  qual- 
che altro  esempio.  La  prima  volta  non  ebbe  luogo  caduta ,  ma 
semplice  impedimento  al  cammino;  la  seconda  volta  accadde  una 
caduta.  Ritornello  più  avanti  a  meglio  valutare  la  portata  di  que- 
ste cadute  ,  che  cosi  frequentemente  hanno  preceduto  lo  scoppio 
dell'  artropatia  acuta  :  per  ora  vale  la  pena  di  prenderne  no- 
ta. Italia  raduta  non  vi  fu  urto:  seaiiì    incontanente   il  solito  ede- 
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ma  o;enerale  senza  dolore  e  rossore  e  con  nuova  forma  di  lussa- 
zione ,  lussazione  iliaca  o  posteriore. 

L'  inferma  parla  di  felìhro  avuta  noi  primi  giorni:  poiché  erano 
preceduti  dolori  folgoranti,  è  assai  probabile  che  in  questo ,  co- 
me in  qualche  caso  precedente,  si  fosse  trattato  di  semplice  tachi- 
cardia. 

Le  lussazioni  del  gomito  sinistro  e  della  spalla  destra  avven- 
nero a  breve  scadenza  dalla  recidiva  di  lussazione  all'  anca  de- 
stra :  quella  della  spalla  destra  nel  versare  una  bottiglia  di  vino. 
Questo  solo  esempio  basta  a  dimostrare  di  quale  scarso  valore  sia 
il  momento  traumatico  nella  produzione  di  queste  artropatie. 

Come  si  è  rilevato  dalla  storia  e  dai  caratteri  delle  varie  parti 
articolari ,  tranne  al  gomito  dove  assieme  al  processo  di  corro- 
sione ,  ci  è  pure  processo  di  ingrossamento  dei  capi  articolari , 
alle  articolazioni  dell'  anca  e  della  spalla  è  notevolissimo  il  pro- 
cesso di  atrofia.  Sotto  questo  rispetto ,  ed  anche  pel  fatto  che  le 
artriti  già  umide  ora  sono  secche,  questo  caso  è  liene  differente 
dalle  artrojjatie ,  che  abbiamo  finora  studiate. 

Non  mi  trattengo  sulla  deformazione  vertebrale  ,  perchè  avrò 
a  parlarne  a  proposito  dell'  osservazione  Xlir.  È  a  notare  però, 
per  considerazioni  da  svolgere  in  appresso ,  che  in  corrispon- 
denza della  maggiore  deformazione  della  rachide  esiste  ima 
zona  di  iperestesia  dolorifica. 

In  niun  caso  dei  precedenti  esisteva  un  grado  cosi  diffuso  di 
atrofia  muscolare ,  come  nell'  attuale  ;  benché  in  tutti  i  prece- 
denti non  mancasse  un  sufficiente  grado  di  atrofia  del  quadrici- 
pite  corrispondente  al  ginocchio  affetto. 

Ancora  due  punti  a  notare,  prima  di  chiudere  lo  studio  del 
pi-esente  caso  :  1"  la  frequenza  di  crampi  dolorosissimi:  2"  V  as- 
senza di  qualsiasi  precedente  sifilitico ,  e  la  presenza  invece  di 
ereditarietà  neuropatica  (padre  suicida). 
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Osservazione  Vili" 


nioH.i  a 

óS  anni 

ai    malattia 

llCIn.   N(i 

n  ci-cilitii 

nciii'djiatica. 

i   non    li; 

i  avuld  11 

liuna  iiialat- 

Dal  luat 

rinionid  n 

1111  ebbe  nos- 

Take  dorsale. —  Dolori  folgoranti.  Pai-aplegia  inferiore.  Artro- 
nliii  lìiippia  cronicd  delle  ginocchia.  Oftalmoplegia. 

'Sì.  N.  1!..  (li  anni  (iCi  (N.  4.  sala  ('iiari>on-La(;age) .  maritata. 


Antf-cedenti  di  fawkh.ia.  l'ail 
ignota  all'inferma:  madre  niorfa  ili 

Antecedenti  personali.  L'int'ci 
tia  infettiva  precedente,  né  sitilic 
sun  tìglio. 


Inizio  della  malattia.  L'  inizio  della  malattia  data  dal  49" 
anno:  cominciò,  senza  dolori  precedenti,  con  debolezza  agli  arti 
superiori:  i  dolori  cominciarono  qualche  anno  dopo:  e  nel  contempo 
disturbi  oculari  (vista  doppia  intermittente,  peso   delle  imlpsbre). 

I  veri  dolori  folgoranti  cominciarono  ai  55  anni,  localizzati  so- 
pra tutto  ai  polpacci  e  nell'interno  delle  ossa  delle  gambe. 

Fu  ospitata  alla  Salpétrière  ai  57  anni  (nell'anno  1885)  :  al- 
lora la  deambulazione  non  era  ancura  molto  difficile.  In  appresso 
l'atassia  e  la  pai-esi  sono  cosi  aumentate  che  è  costretta  a  restare 
sempre  a  letto  o  seduta. 

Da  tre  anni  in  qua  i  dohu-i  agli  arti  iiifei-inri  sono  divenuti 
atrocissimi:  alcuna  volta  sono  a  lampi,  altra  volta  come  le  pene- 
trasse, dice  l'inferma,  nell'inteino  ilcllc  ossa  un  corpo  estraneo.  I 
dedori  non  sono  mai   stati  artit'olai-i. 

Mai  crisi  gastriche. 

Stato  attuale.  L'inferma  è  sensibilmente  deperita,  ed  estenuata 
dai  dolori  folgoranti. 

Entrambe  le  ginocchia  sono  affette  ,  con  prevalenza  il  destro , 
che  relativamente  al  sinistro  è  aumentato  alquanto  di  volume. 
L' inferma  non  si  è  mai  accorta  della  lesione  delle  sue  ginoc- 
chia :  la  sua  attenzione  vi  è  stata  richiamata  in  seguito  alla  no- 
stra osservazione 
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Nessun  versamento  nell'interno  delle  articolazioni:  i  capi  ossei 
sono ,  specialmente  a  destra ,  un  poco  ingranditi  e  leggermente 
corrosi.  Se  si  sollevano  le  gambe  prendendole  per  i  piedi  ,  e  si 
mantengono  ferme  le  cosce,  si  imo  ottenere  una  flessione  anterio- 
re di  circa  I^-T.  Cosi  pure  si  può  imprimere  ad  entrambe  le  gam- 
be dei  movimenti  ,  benché  limitati,  di  lateralità.  La  rotula  destra 
può  essere  lateralmente  spostata,  vincendo  i  bordi  interni  dei  condili. 

Le  facce  anteriori  flclle  tibie  nn  poco  scabre  e  leggermente 
conresse. 

Notevole  marezzamento  venoso,  senza  varici  .  nella  cute  delle 
gambe  e  delle  cosce. 

Atrofia  considerevole  dei  qnudricipiti.  e  leggiere  contrazioni 
fibrillari. 

Sensibilità  tattile  e  dohrrifica  abolite  alla  pianta  dei  piedi:  di- 
minuite notevolmente  a  tutti  gli  arti  inferiori.  I  toccamenti  od  i 
dolori  inflitti  con  un  ago  ad  un  arto  vengono  spesso  riferiti  al- 
l'altro. Senso  di  spazio  e  di  posizione  negli  arti  inferiori  comple- 
tamente perduto.  Diminuzione  della  sen.sibilità  al  tronco.  Agli  arti 
superiori  la  sensibilità  è  sana,  né  si  sono  mostrati  finora  dolori 
folgoi'anti. 

Forza  muscolare  negli  arti  inferiori  discreta  :  atassia  inferiore 
di  altissimo  grado.  Non  atassia  superiore. 

Fenomeno  di  Romkerg. 

Ptosi  di  entrambe  le  palpelire:  paresi  di  tutti  i  nuiscoli  esterni 
degli  occhi,  tranne  dei  retti  interni. 

Fortissima  miosi  :  pupille  insensibili  alia  luce.  Vista  doppia. 

Riflessi  plantari  e  rotulei  assenti. 

Le  articolazioni  dei  ginocchi  poìiate  in  estensione  forzata 
sono  indolenti. 

Cuore  e  gi-andi  vasi  sani,  se  si  fa  astrazione  di  un  leggiero  grado 
di  ateromasia  aortica.  Polsi  84-8U;  leggiera  aritmia. 
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Assenza  di  zucchei-o  (>  di  :ill)Uiiiiii;i  nello  virine. 

È  un  altro  caso  di  aUrupalia  liilalcralo  dei  -iunridiio.  ma  ili  tor- 
ma tipicamente  cronica.  Non  è  possibile  di  stabilire  a  quanto  toni' 
pò  indietro  rimonti  il  principio  dell'artrite,  poiché,  come  si  è  vi- 
sto, r  inferma  stando  sempre  confinata  a  letto,  non  si  era  mai  ac- 
corta dell'affezione  articolare.  E  realmente  è  un' artropatia  .  che 
sfuggo  assai  facilmente  anche  all'  osservatore  ;  manca  qualumiue 
gonfiore  apprezzabile  alla  semplice  ispezione  ,  e  quel  poco ,  che 
può  notarsi,  potrebbe  attribuirsi  alla  grande  magrezza  dogli  ostine- 
rai inferiori:  l'esistenza  dell'  ai-tropatia  è  diiiuistrata  sicuraiuonte 
soltanto  dai  movimenti  anormali  o  dalla  sub-lussazione. 

L'artrite  dunque  è  cronica,  con  leggiera  usura  delle  cartilagini 
{craquement  nei  movimenti)  ,  secca,  con  atrofia  nDÌovole  dei  mu- 
scoli quadricipiti. 

La  scabrezza  della  faccia  anteriore  dello  tibie  indica  esistere 
contemporaneamente  all'artrite  un'osteite  (non  ci  è  segno  di  sifi- 
lide, e  perciò  non  può  parlarsi  di  osteite  sifilitica).  Vedremo  in  ap- 
presso .  come  quasi  costantemente  il  processo  di  artrite  tabetica 
si  combina  con   quello  di  osteite. 

Osservazione  IX. " 

Tahk  I)ors.a.i,e.-  -Probabile  pregressa  sifilide:  crisi  gastriche  e  la- 
ringee :  paralisi  dei  ricorrenti:  paraparesi  inferiore:  anestesia  in- 
feriore. Arlropalid  iniziale  delle  (jinuccliia:  anchihtsi  /alu)i(/iì>o- 
falangettea  degli  alluci. 

M.   M.   M..  di   anni  5.-),  (Sala  I'.vrrot,  N.  2). 


Antecedenti  di  famiglia:  sconosciuti. 

Antecedenti  personali  :  a  35  anni  obi 
secondo  a  36;  a  37  anni  ebbe  un  figlio  n; 
dopo  otto  giorni.  Mai  eruzioni  sulla  pelle, 
a  quel  tempo  mai  dolori. 

Inizio  della  malattia.  .\  3S  anni  (17 
monte  a  piccoli  dolori    vaganti  per  il  co 
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Iliaco  ,  si  affacciò  un  liero  dolore  tra  le  due  scajwle  ed  una 
l'estesia  sullo  stesso  sito,  che  le  rendeva  insopportabile  qualunque 
leggiero  toccamento. 

Sei  anni  dopo,  veri  dolori  folgoranti  negli  arti  inferiori,  ed  una 
sensazione  di  forte  bruciore  alla  nuca:  nello  stesso  tempo  crisi 
gastriche  ed  incontinenza  vescicale.  A  52  anni  debolezza  degli 
arti  inferiori  e  cammino  atassico. 

L'anno  dopo  (1893)  riparò  nella  Salpétricre.  D'  allora  si  sono 
aggiunte  alle  crisi  gastriche  le  crisi  laringee  (accessi  di  disfonia  e 
di  dispnea),  diplopia  intermittente,  rachialgie:  è  aumentata  notevol- 
mente la  debolezza  agli  arti  inferiori. 

Stato  attuale.  Costituzione  piuttosto  vigorosa ,  stato  generale 
della  nutrizione  discreto.  Sulla  cute  niun  eritema  e  ninna  cica- 
trice.  Ghiandole  linfatiche  sane. 

Anestesia  tattile  dai  piedi  alle  ginocchia  :  dalle  ginocchia  fino 
alla  parte  inferiore  dell'  addome  il  toccamento  è  avvertito  come 
dolore.  Iperestesia  dolorifica  al  dorso ,  specie  nello  spazio  inter- 
scapulare.  Perdita  completa  del  senso  muscolare  agli  arti  inferiori. 

La  sensibilità  tattile  e  dolorifica  è  integra  agli  arti  inferiori  : 
la  muscolare  è  diminuita. 

Senso  di  continuo   intormentimento  alle  mani. 

Atrofìa  delle  masse  muscolari  degli  arti  inferiori  :  la  forza 
muscolare  è  però  discretamente  conservata. 

Impossibilità  quasi  assoluta  alla  stazione  eretta  ed  al  cammino. 

Notevole  atassia  superiore. 

Abolizione  dei  riflessi  plantari,  rotulei,  olecranieni. 

Pupille  miotiche  (la  sinistra  più  ristretta;  ed  insensibili  alla 
luce:  ninna  paralisi  esterna  oculare. 

Non  restringimento  del  campo  visivo,  né  discromatopsia. 

Incontinenza  vescicale:  defecazione  oltremodo  difficile. 

Paresi  di  entrambi  i  ricorrenti  laringei  (osservazione  del  Si- 
gnor Dottor  N.^tier). 

Dal  luglio  95,  stando  l'inferma  sempre  a  letto,  leggiero  ingros- 
samento  delle  due  ginocchia,  senza  ombra  di  dolore: 


(uiiiicohin  ilosd-n  (TinofoliKi  sinistro 
l'riMiiicIn)  al   rciili-o  .IrHartic.      e.    ni.  :!!  :52 

»  iiuiiUMlialani.  sopra  »       oO   ly^  oO   1|"^ 
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Lo  line  ginocchia  sono  secciie  .  e  1' iii,t;i-i>ssaiiicuio  ('■  doMito  ai 
capi  ossei  :  entrambe  scricchiolano  (hiraiite  i  iii(i\  inicnii.  in  paiii- 
colar  modo  il  p-inoccliio  sinistro.  EiìI raiiihi-  !c  i/iiiiic<'/n''i  jiassa- 
lìu  r.s.srrr  pnrtnlr  ini  ,nì  i/rin/u  ili  rxli'iisiimr  niiiiiijiiiri-  ili'l 
ììorniiilr. 

In  r.sli-n.siunr  furiiilii  Ir  il nr  ijiiini-rliiii  sniin  /irrfiifi(,iinìtr  iii- 
ilnhnili. 

I  (lue  piedi   sono   in   leggiera  aililnzione. 

Li'  Ki-licoIrrJoiii  /iiliniijiiii>-/iiliniiii'ltir  ilri  ihir  iillnri  .sono  an- 
v/iì'ln.siilr:  l'an.diilosi  ('  in  flessione.  Il  fatto  è  aeeadulo  n(d  mese 
di  luglio,  e  si  ò  svolto  senza  omln-a  di  doloro.  Tuttora  forzando 
quelle   piccole   articolaznmi.   sono   d(d    tutto    indolenti. 

Leggerissimo  rumofo  dia-toliro  -uira<.rta.  l'cdsi   SO,    i-egolari. 

Nelle  urine  né  zuccliero.  né  allnimina. 

K  un  caso  di   Talie  ad   inizio    superiore:    la   ihippia    nrlrnpitlia 

nini.  Iiyi/rr„irnlr  ii.siirini/r  .  nni  riliisriiiiiirnhi  lìri  h-i/ionnili 
r  rin,  iilru/iii  niiisniln rr:  il  grado  di  artrite  o  più  mite,  ed  il 
grado  di    suh-lussazioiie   in   estoiisioiio    più    limitato. 

II  fatto  jiiù  im)Hii'tanli'  è  1' arti  ite  falangino-falangettea  do!  (lue 
alluci.  Che  l'artrite  sia  ipii  di  origine  tahetica,  lo  mostra  il  ca- 
rattere della  cmipleta  ind(deiiza.  Ma  e  raro,  ,die  la  tabe  alTetti 
le  piccole  articolazioni  ,  e  che  produca  anchilosi  :  \>^-\x\v  V  impor- 
tanza del   caso. 

Osservazione  X.* 

T.\HK  i)oRs.\LK.  Didori  reumaloidi  e  folgoranti;  atassia.  IHcd  hot: 
accenno  (fi  arlruji/ilia.  delle  i/innee/iia. 

M.   1!..  di  anni  <ì(l.  (Sala  ('m.\riion-L.\(;.-vge,  N.  24). 
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Niuna  eredità  neurupatica. 

Durante  l' infanzia  niuna  malattia  degna  di  essere  ricordata  : 
a  17  anni  ebbe  il  tifo.  Si  maritò  a  25  anni  :  non  aborti:  manca 
alcun  segno  di  pi-egressa  sifilide. 

A  36  anni  (trent'anni  fa)  cominciò  ad  avvertire,  camminando, 
come  un  senso  di  doppia  suola  sotto  i  piedi  :  ma  già  da  qualche 
anno  prima  andava  soggetta  a  dolori  vaganti  per  la  jìersona  ,  in 
particolar  modo  agli  arti  inferiori .  e  ad  una  certa  mancanza  di 
sicurezza  nel  salire  le  scale. 

Poco  a  poco  questi  disturbi  aumentarono ,  e  si  aggiunsero  do- 
lori folgoranti  alle  estremità  inferiori,  dolori  a  cintura,  diplopia 
intermittente,  e  di  tanto  in  tauto  vomiti  e  dolori  di  capo. 

L'incoordinazione  dei  movimenti  agli  arti  inferiori  crebbe  in 
poco  tempo  così  fattamente,  che  a  38  anni  già  non  poteva  più 
uscire   di   casa ,  e  dai  40  anni  in  poi  è  stata  quasi  sempre  a  letto. 

Da  un  anno  i  dolori  sono  violentissimi  alle  articolazioni  del 
ginocchio  e  dei  piedi:  dolori  a  distruggerla,  per  ripetere  le  pa- 
role dell'  inferma.  In  quest'  ultimo  periodo  i  piedi  si  sono  diffor- 
mati ,  il  sinistro  in  particolar  modo  ,  e  si  sono  portati  in  addu- 
zione forzata,  sicché  il  bordo  interno  è  in  alto,  il  bordo  esterno 
in  basso  ,  la  punta  alquanto  in  basso  ,  il  taUone  in  alto,  le  dita 
in  retrazione  dorsale  (jjied  bot  di  Dejerixe). 

Neil'  ultimo  Settembre  durante  una  crisi  di  dolori  folgoranti 
localizzati  sopra  tutto  alle  articolazioni  dei  ginocchi  il  Sig.  Dot- 
tor Thomas  richiamò  la  mia  attenzione  sopra  una  leggiera  tume- 
fazione di  entrambe  le  ginocchia:  questa  tumefazione  senza  ros- 
sore ed  accompagnata  da  dolore  alla  pressione  durò  quat- 
tro 0  cinque  giorni.  Credemmo  di  dovere  assistere  allo  svolgi- 
mento di  un' artropatia  con  versamento  notevole,  ma  il  gonfiore 
alla  fine  dei  dolori  folgoranti  si  dissipò. 

Benché  non  ci  sia  nessuna  differenza  di  dimensioni  tra  l'uno 
e  l'altro  ginocchio,  pure  esiste  un  leggiero  grado  di  ipertrofia 
dei  capi  articolari,  e  notevole  rumore  di  cracquement  nei  movi- 
menti attivi  e  passivi  delle  gambo. 

Fuori  del  periodo  dei  dolori  folgoranti ,  portate  le  ginocclna 
in  estensione  forzata ,  non  dolgono. 
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Insensibilità  tattile  tino  alla  railice  (Iclio  cosce,  e  ritai'do  della 
sensibilità  flolorifica. 

Atrofia  delle  masse  nuiseulari  degli  arti  iìì/erinri:  parapare.si 
inferiore. 

Atassia  dei  niovimenti  di  tutii  gli  arti. 

Sensi  specifici  sani. 

Fenomeno  di  Argyll-Robertson. 

Leggiera  ptosi  della  palpebra  destra:  paresi  del  retto  superiore 
destro. 

Urinazione   normale  :  coprostasi. 

Leggiei'a  insufficienza  aortica  ed  ipertrotia  del  ventricolo  sini- 
stro; polsi  80  ,  regolari. 

Nelle  urine  assenza  di  zucchero  e  di  alliuuiina. 

La  presente  storia  è  riportata  solamente  per  rilevare  il  fatto 
del  (juiifiore  delle  due  ginoechia  arrenuto  dio-ante  un  accesso 
di  dolori  f'olgoranli  e  scomparso  col  i/iilif/arsi  dei  medesimi.  \ì 
fatto  fu  constatato  dal  Sig.  Dottor  Tiio.M.^s  e  da  me  per  parecchi 
giorni  di  seguito. 

Fu  dunque  un  cenno  di  idrario,  un  cenno  il  più  leggiero  di  ar- 
tropatia.  E  sotto  tale  rispetto  questa  osservazione  non  è  meno 
importante  delle  precedenti.  Credo  anzi  che  il  fatto  da  noi  rile- 
vato m^n  sia  raro  :  bisognerebbe  ,  durante  le  crisi  di  dolori .  non 
trascurare  la  osservazione  delle  articolazioni,  e  forse  contcrcninio 
un  maggioi-  iiumei'o  di  esenipii  simili. 
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Osservazione  XI" 

Tabe  dorsai.k. —  Fi"Of;i'e.ssa  >-iflli(lo.  DdIoi'Ì  tolgoranli.  Osteopa- 
li(t  del  picaila  dilo  del  j/ieiìe  xixixfj-o.  Oòieo-arlnipalia  dell' al- 
hwe  sinistro,  piede  sinistro  tabetico.   Assenza  di  atassia. 

M.  R.,  commesso  di  camhio  ,  di  anni  36  (infermo  della  consul- 
tazione esterna):  individuo  di  robusta  costituzione,  e  fatta  esclu- 
sione dello  sofferenze  di  cui  appresso,  per  tutto  altro  nella  pie- 
nezza della  salute. 

Antecede.nti  di  kamiglia.  Padre  morto  a  50  anni  jier  apoples- 
sia :  madre  morta  a  49  anni  di  malattia  acuta:  una  sorella  mor- 
ta a  19  anni  di  tifo  addominale  :  due  Iratelli  viventi  e  sani. 

Antecedenti  personali.  Neil'  infanzia  ebbe  morbillo,  a  20  anni 
contrasse  un'ulcera  dura  sul  ghiande,  e  dopo  40-50  giorni  ebbe  una 
eruzione  di  piccole  macchie  ro.ssastre  sul  tronco  e  sugli  arti  supe- 
riori, nonché  placche  mucose  alle  labbra  ed  al  faringe.  Tali  ma- 
nifestazioni scomparvero  nel  corso  della  cura  antisifilitica  imme- 
diatamente intrapresa  :  consumò  60  pillole  Ricord  e  fece  grande 
uso  di  joduro  jjotassico.  Non  comparvero  più  altre  manifestazioni, 
ed  egli  s' intese  tanto  guarito  clie  non  fece  più  altra  cura.  La  mo- 
glie non  ha  avuto  manifestazioni  sifilitiche,  né  aborti,  e  gli  ha  dato 
due  figliuoletti,  il  pi-inio  dei  quali  ha  otto  anni  e  gode  ottima  sa- 
lute,  l'altro  minore  è  lien  costituito  e  cresce  bene,  ma  è  tormen- 
tato assai  spesso  da  fortissima  emicrania. 

Inizio  della  malattia.  Non  sa  precisare  con  esattezza,  ma  non 
avanti  di  quattro  anni  addietro  cominciò  ad  avvertire,  sopra 
tutto  ai  cangiamenti  di  stagione  ed  ai  passaggi  repentini  di  tem- 
peratura, dei  dolori  subitanei  ed  acutissimi,  a  forma  di  lampi  nelle 
gambe,  specialmente  a  sinistra  :  quattro  cinque  colpi  succedentisi 
rapidamente  e  percorrenti  la  faccia  anteriore  delle  tibie  fino  ai 
talloni.  In  sul  principio  questo  sèguito  di  .^cariche  durava  al- 
cuni minuti  ,  poi  anche  più,  fino  a  4  e  5   ore:   non  se   ne   diede 
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ppiisioro ,  perchè  non  pativa  rli  alcun  disturbo  nel  cammino  . 
Oli  afti-iliuiva  questi  iloldri  ad  iiitluenze  reumaticlie.  Col  tempo 
cominciò  ad  avvertire  che  .se  stanilo  seduto  faceva  per  levarsi 
dalla  sedia ,  le  gambe  gli  erano  pesantissime  e  come  incordate  , 
sicché  ci  voleva  un  po'  di  tempo  per  alzarsi  e  sciogliere  le  gambe 
al  cammiuii.  Nciijiuir  di  rio  si  diede  pena;  ma  si  aggiunse  l)en 
presto  la  difticnltii  all' ui-iiiazione  :  dapprima  un  corto  stento  ad 
emettere  le  iii'imc  ihmuo,  pni  vera  ditliciiitii  dell' urinazionc  .  che 
riusciva  in  tal  modi)  pndimgata  cil  auclir  iiniicrrcita  .  iici-clh'  le 
ultime  gocce  di  urina  ;;li  sfuggivano  in\ ulontarianicnte.  Ci-cdct- 
te  a  qualche  po'  di  catarro  drdla  vescica,  cui  aiirilmiva  alcuni 
dolori  che  dai  lomln  gli  scendevano  lino  al  pube:  non  ci  era  al- 
cun disturbo  0  debolezza  nell'atto  della  copula,  né  afFievolimon- 
to  del  senso  genitale.  Domandato  da  noi  se  in  tal  periodo  di  tempo 
avesse  mai  avuto  disturbi  della  vista  o  diplopia,  ci  risponde  che 
alcuna  volta  ,  stando  al  bureau,  per  brevissimo  tempo  ha  visto 
come  delle  scintille  dinnanzi  agli  occhi  :  mai  vista  doppia,  'l'ianno  i 
dolori  folgoranti  resi  più  fre(juenti  e  che  si  diffondevano  ancora  al 
piede  e  sopratutto  alle  dita  del  piede  sinistro,  non  ci  fu  alto  fino 
ad  un  anno  e  mezzo  fa. 

Nel  Giugno  94  un  giorno  .si  (icmrsc  di  un  peso  straordinario  al 
piede  sinistro:  scoverlo/o.  In  /ron)  liilla  ijonfio  dalle  dita  fino  ol- 
tre il  collo:  non  era  arrossilo,  non  f/li  rccnra  dolore  in  alcun 
punto. 

Sospese  di  andare  al  lavoro;  ma  con  sua  meraviglia  al  3"  giorno , 
.sempre  senza  dolore  ,  dalla  faccia  iiiteina  dcd  piccolo  dito  uscì 
del  liquido  leggermente  sanguigno  ulLrarersa  un  piccolo  foro  a- 
pertosi  là  spontaneamente  :  il  medico  chiamato  trovò  carie  de- 
gli ossicini,  di  cui  cavò  con  la  pinzetta  dei  piccolissimi  pezzetti  , 
e  consigliò  iniezione  di  tintura  di  lodo  e  bagno  di  tutto  il  piede  in 
soluzione  all'acido  fenico.  Egli  si  accorse  pure  che.  quando  faceva 
per  muovere  l'alluce  dello  stesso  piede  in  corrispondenza  dell'arti- 
colazione col  corpo  del  piede,  sentiva  una  scricchiolata  notevole. 
In  capo  ad  una  settimana  il  foro  apertosi  sulla  faccia  intorna  del 
piccolo  dito  si  chiuse,  scomparvero  il  gonfiore  del  piede,  e  lo  scric- 
chiolio in  corrispondenza  deirarticolazione  deiralluce:  nnd'egli  pn- 


tette  riprendere  a  camminare  regolarmente  come  niente  avesse 
avuto  al  piede  e  continuare  nelle  sue  occupazioni. 

Dal  Luglio  a  Novcmlire  non  olilie  nulla  di  speciale,  meno  i  fre- 
(Hieuti  doioi-i  Inlgnranti  alla  tibia,  al  tallone,  alle  dita  del  piede 
sinistro. 

Il  14  Novembre,  stando  alsun  >■^ul\uKS(^nì\  come  un  r/randc  iin- 
palimeììio  al  piede  sinisli-o:  in  scnpi-e,  io  trora  tnf  fu  ijoìì fio,  come 
era  stato  nel  precedente  Giugno:  torna  la  sera  a  casa  e  va  subito  a 
letto.  Il  mattino  il  piede  è  meno  gonfio,  ed  egli  va  alla  sua  consueta 
occupazione:  il  piede  gonfia  ancora  più,  ed  egli  si  accorge,  che  nel 
camminare  gli  ijitpiavli  del  1"  e  2°  dito  scricchiolano  contro  le 
ossadel  corpo  del  piede.  Il  gonfiore,  che  saliva  fino  al  livello  del  3° 
inferiore  della  gamba,  continuò  per  due  o  tre  giorni.  Allora  egli  va 
alla  consultazione  esterna  dell'  ospedale  Làènncc  .  dove  gli  rico- 
noscono che  la  lesione  è  di  origine  neuropatica:  ed  è  inviato  al 
Prof.  De.ierine  che  riconosce  1'  esistenza  di  una  tabe  dorsale ,  e 
la  natura  tabetica  dell'affezione  articolare.  Col  riposo  e  con  l'uso 
dell'ioduro  prescrittogli  migliorò  notevolmente,  anche  nei  dolori 
lolgoranti. 

La  malattia  del  piede  fini  nei  primi  giorni  ili  (iennajo;  l'alluce 
i-estò  lussato  in  fuori  e  tutto  il  piede  un  po'  deforme. 

Es.iME    .'\.TTU.\I,E. 

Miosi  di  entraml)e  Io  pupille,  un  poco  maggiore  a  destra:  en- 
trambe le  pupille  sono  rigide  alla  luce  .  si  contraggono  alla  con- 
vergenza: ninna  jmresi  esterna  dell'occhio  e  mai  diploiiia. 

Talvolta  fosfeni  ,  non  indebolimento  dell'  acuità  visiva  .  né  re- 
stringimento del  campo  visivo  .  né  discromatopsia. 

Tulio  il  jiiedc  òiìii-slro  r  pii'  gonfio  e  più  tu:-:-o  dei  piede  destro 
e  a  priìiia  yiunia  serubra  anvìte  un  po'  accorciato. 

La  volta  del  piede  è  appianata  :  il  piede  visto  dalla  sua  faccia 
inferiore  mostrasi  più  piatto  ;  ma  tutto  il  piede  è  più  massiccio 
ed  il  bordo  interno  molto  più  grò  so  di  quello  corrispondente  del 
piede  destro.  Il  cuboide  è  ingrossato  ed  anche  un  po'  sporgente, 
cosi  pure  le  altre  piccole  ossa  del  bordo  interno  del  piede. 

Il  1"  metatarso  è  1'  osso  di  cui  si  può  meglio   valutare  l'alte- 
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razione;  ingrossato  ed  ingrandito  in  tutto  il  suo  corpo  è  fortemente 
ipertrofico  nel  suo  capo  anteriore  che  sporge  in  dentro  ed  in  avanti 
come  una  rotondità  della  grandezza  di  una  grossa  ciistagna.  Il 
grosso  dito  è  slogato  in  fuori  ,  in  modo  che  la  testa  del  1°  me- 
tatarso è  totalmente  libera  in  tutti  i  sensi  ,  e  la  base  dell'  alluce 
corrisponde  al  1°  spazio  interosseo;  si  può  portarlo  a  contatto  del- 
la testa  del  1°  metatarso,  ed  allora  le  due  sui^erficie  scricchiolano.  Il 
r  spazio  interosseo  è  più  largo  che  l'omonimo  di  destra,  e  la  i)un- 
ta  del  dito  che  esplora  si  può  infossarla  più  profondamento.  Il  2° 
dito  è  leggermente  lussato  in  fuori  ed  in  ahiuauta  retrazione  dor- 
sale :  esso  è  come  scastrato  dalla  sua  liaso,  e  noi  niovinioiti  ciie 
vi  si  imprimono,  .si  produce  un  piccolo  scricchiolio.  Il  piccolo  di- 
to ha  la  prima  falange  totalmente  scomparsa  ed  è  costituito  dal- 
la 2"  e  3":  .segue  limitatamente  i  movimenti  dolio  altre  dita,  per- 
chè trovasi  in  parziale  retrazione  dorsale. 

Il  malleolo  esterno  è  alla  sua  volta  un  po'  ingrandito:  l'artico- 
lazione del  piede  non  pare  ancora  apprezzabilmente  presa. 

Il  toccamento  e  la  forte  pressione  non  provocano  doloro  in 
alcun  punto  do!  piede. 

Lo  altre  articolazioni  isono  sano. 

Sensibilità  lattile,  dotorificn  ,  tennica ,  innscol(ire  bonissimo 
conservate  all'  arto  inferiore  destro  :  una  leggiera  ,  leggierissima 
diminuzione  della  sensibilità  dolorifica  al  piede  sinistro,  ed  alla  par- 
te inferiore  della  gamba  sinistra. 

In  tutto  il  resto  del  corpo  la  sonsibililii  é  integra. 

JRifìesao  rotuleo  scomparso  a  sinistra  :  a    tiestra  indoiiolito. 

Riflessi  plantari  conservati.  Conservato,  anzi  esagerato  il  rifle.s- 
so  clemasterico  :  conservato  il  riflesso  olocranieno. 

Forza  muscolare  ben  conservata. 

Assenza  del  fenomeno  di  Romiìeri;  :  soiamonto  so  s'invita  l' in- 
fermo a  tenersi  su  di  un  solo  piede  od  a  chiudore  gli  occhi.  1'  in- 
formo oscilla    un   poco. 

Mon  incoordinazione  u<d  canniiino;  invitato  a  camniiiiarc  ad  oc- 
chi chiusi,  nio.stra  un  poco  di  titulianza  al  momento  di  vid- 
tarsi. 

Udito,  gusto,  olfatto  sani. 
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>sè  ora,  né  in  avauii  alcun  disturbo  gastro-intestinale. 

Organi  interni  sani  :  pulsi  75,  regolarissimi. 

Orine  normali. 

Grande  sudoribilitii  del  piede  sinistro. 

Siamo  ancoi'a  nel  ]ieriodo  premonitorio  della  Tabe:  le  prime 
manifestazioni ,  i  didori  folgoranti ,  si  sono  affacciate  dieci  anni 
dopo  la  contratta  sifilide.  Se  si  toglie  un  accenno  di  fenomeno  di 
Romberò,  non  vi  è  ancora  alcuna  traccia  di  atassia  tanto  nei  mo- 
vimenti semplici  che  nella  deambulazione  :  e  la  sindrome  del  caso 
si  riduce  ancora  ai  dolori  folgoranti,  alla  perdita  dei  riflessi  ro- 
tulei, alla  presenza  del  fenomeno  di  Argyll-Robertson  in  grado 
iniziale,  alla  diplopia  transitoria,  al  disturbo  momentaneo  della  uri- 
nazione:  appena  una  leggiera  ipoestesia  del  piede  destro. 

L'ulcera  perforante  manifestatasi  l'anno  scorso — tre  anni  dopo 
il  primo  affacciar?  dei  idolori — fu  una  vera  osteite  od  artro-osteite 
tabetica:  lo  dimostra  l'eliminazione  dei  piccoli  sequestri  ossei.  So- 
miglia quest'  ulcera  perforante  a  quelle  già  studiate  a  proposito 
dell'osservazione  F,  eil  è  del  tipo,  che  avanti  abbiamo  detto  bene 
studiato  da  Chipault.  Tanto  vero,  che  si  trattò  di  un'artropatia,  che 
coincise  colla  sua  manifestazione  l'edema  presto  scomparso  di  tutto 
il  piede.  Se  se  ne  toglie  il  fatto  dell'ulcerazione  cutanea  e  1'  as- 
senza di  crisi  di  dolori  folgoranti,  è  riprodotto  in  piccolo  il  qua- 
dro dell'artropatia  acuta,  di  cui  abbiamo  visto  esempii  più  grandiosi 
per  le  articolazioni  più  grandi. 

L'  episodio  si  è  ripetuto  nella  stessa  forma  (]uattro  mesi  dopo 
per  le  articolazioni  metatarso-falangee  del  1°  e  2°  dito  ,  non  se- 
guito da  ulcerazione  esterna ,  ma  anch'esso  con  usura  profonda 
delle  ossa,  e  con  anchilosi  consecutiva.  Però  nella  recidiva  è  av- 
venuta lesione  di  quasi  tutte  le  ossa  ed  articolazioni  del  piede 
sinistro;  ossia  la  co.stituzione  di  un  vero  piede  tabetico. 

La  esposizione  fatta  del  caso  basta  da  sé  sola  come  descrizione 
del  piede  tabetico,  che  corrisponde  perfettamente  al  tipo  stabilito 
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da  CiiARCOT-FÉRÉ  (1)  0  da  Page  (2),  ossia  lu/iic/hzionc  di  tutto  il 
piede,  con  edoma  diffuso,  die  non  scomparisce  sotto  la  pressione 
digitale,  sicché  dal  dorso  le  ossa  del  tarso  e  del  metatarso  diffi- 
cilmente si  distinguono  tra  loro:  inspessimenlo  del  bordo  interno 
del  piede:  appianamento  della  volta  del  jìiede:  leggiera  compar- 
tecipa/.iiiuo  doll'articidazifuic  tiliin-  pcroiic-tarsoa. 

Osservazione  XII" 


'I'ahe  I)iiksa].e. —  Ci'aiiipi  e  dtduri  l'ol^oi'aiiti  iiireriuri.  l'irdc  sini- 
stre tab'iicu. 

M.  li.  .  di  aiiiii   (i.S.  (N.  -^3.  sala  Viliman). 

l':idrc  nioi'in  a  72  anni  di  imlindniic;  iiiadi-o  a  .")().  ppoliahilmonte 
di    ram-l'u   ilcll,,   sl,,iiiao>.    N.iii   <4vdit:i    nervosa. 

Nolla  prima  infanzia  clilic  la  scai'latiiia.  a  12  anni  l'crcsipela. 
Dai  K)  anni  fino  all' età  ci-itica  .  mesi  nia/.inne  rej^olare.  Il  primo 
figlio  mori  a  12  anni  per  accidente.  Alla  .seconda  gravidanza  abor- 
ti :  nessun  altro  segno  sospetto  di  sifilide.  A  34  anni  ebbe  il  ti- 
fo, seguito,  e.ssa  dice,  da  idi'opisia:  guari  pci'iottampnto.  ma  d'allo- 
ra restò  sempre  un  jk»'  delmle. 

La  malattia  cominciò,  pare,  a  oS  anni  con  senso  di  pungiture 
agli  arti  inferiori:  sentiva  come  tirarsi  le  dita  dei  piedi  ed  i  ten- 
dini nell'interno  delle  gaudio.  Indi  debolezza  agli  arti  inferiori  : 
poi  dolori  a  cingido  ai  londii.  e  dolori  foli^-oi-aiiti  agli  arti  inferio- 
ri, prevalenti  a  sinistra. 

Mai  crisi  gasti-iche. 

Attualmente  grandissima  (]itlie(d(;i  a  mantenersi  in  iiiedi  .  ed  a 
camminare.  So  cammina,  i  d(dori  folgoranti  aumentano.  (  >ltre  dei 
dolori,  soffro  di  crannii  fn-qin'nlì  <■  dolnrd.si.s.sinii  ni  jialpacci, 
che  si  possono  provocare  anche  in-enieiido  sui  polpacci. 


(1)  Charcot  et  Fkiik.     All'..  ii"iis  ..ssouso.s  ot    urticiilairo.s    che/,  les  tabétiques 
(pied  tabétique).  Archine  ,lr  \.„rnln,,U;  T.  VI,  p.  305,   1883. 

Charcot  et  Fere. — All'ciiins  nssiiisos  et  articulaires  du  pied  chez  les  tabéti- 
ques. Progrés  me'd.,  T.  XI.  N.  37.   1SS7. 

(2)  Vage.  —  Briiisrh  ,„r,li,;,l  .ImtnwL   p.  77-.^,  Ai.ril  21,   l!S83. 


Il  piede  sinistro  r  un  poco  pnn  gonfio  del  piede  destro,  sopra 
tutto  nel  suo  liordo  interno,  che  in  paragone  col  destro  ha  circa 
il  doppio  di  spessezza  :  il  piede  infermo  sembiu  come  retratto  e 
rigonfiato  in  massa.  Il  raccorciamento  non  è  che  apparente,  per- 
chè alla  misurazione  le  dimensioni  in  lunghezza  sono  le  stesse  ai 
due  lati.  La  volta  della  pianta  del  i)iede  è  appiattita.  L'ingrossa- 
mento è  dovuto  in  particolar  modo  alle  ossa  del  tarso  ,  e  meno 
alle  ossa  del  metatarso:  i  due  malleoli  di  sinistra  sono  pure  un 
poco  ingrossati  ed  a  distanza  tra  loro  alquanto  maggiore  che  a 
destra.  Il  piede  è  un  poco  cadente,  e  le  dita  sono  in  leggiera  re- 
trazione dorsale.  L' inferma  non  si  è  neppure  accorta  della  defor- 
mazione del  piede.  //  toccamento  sul  sito  provoca  dolore. 

Sensibilità  superiore  sana:  leggierissima  anestesia  tattile  ai  piedi 
ed  alle  gambe:  iperestesia  dolorifica  sul  piede  sinistro. 

Sensi  specifici  sani.Miosi  doppia:  fenomeno  di  Argyi.i.-Robf.rt.son: 
assenza  di  oftalmoplegia  esterna. 

Paraparesi  ed  atassia  inferiore. 

Riflessi  rotulei  assenti. 

Urinazione  difficile. 

Coprostasi  ostinata,   alternata  a  diarrea. 

Forzate  le  articohaioni  dei  (/inocchi,  dolgono,  (le  gambe  sono 
in  semi-flessione  e  non  si  può  estenderle  completamente). 

A  difierenza  del  precedente  caso,  trattasi  di  piede  tahico  cro- 
nicamente si-oltosi,  con  ingrossamento  delle  ossa  del  metatarso.  Non 
è  un  esempio  di  piede  tabetico  molto  spiccato,  ma  vale  anch'esso  a 
dimostrare  come  spesso  le  alterazioni  trofiche  osteo-articolari  della 
tabe  vanno  trascurate  ,  quando  non  sono  accompagnate  da  feno- 
meni acuti  o  non  abbiano  raggiunto  un  grado  elevato.  Il  piede  ta 
betico  del  presente  caso  somiglia  a  quello  descritto  da  Boyer  (I), 
che  a^eva  già  notato  alcune  difierenze  dal  tipo  classico  descritto 
da  Ch.\rcot-Féré-Pa(tE. 


(1)  Boyer.  —  Atasie  lut-omotrice;  piel  tabc;ti((ue  et  .arthropatie.  Reiue  dr 
decine  pralique,   1884,  p.  4. 
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Osservazione  XIIT 

Tahe  iiiiRSALE.—rrotirossa  sifiliilc.  tVl'alca.  Racliial.i'ia:  ostro  nr- 
h'ojiiili/(   rrrlchi-aìc. 

M.  I).  (li  anni    IS  (Sala  Ciiardun-Lagage.  N.  25). 

Antecedenti  m  famiuma.  l'adrc  iiKH'id  ili  caiici'n  ilcllo  stomaco 
a  61  anno;  niailro  di  cafaticiv  iiciii'npaiicn.  lin/zuta.  morta  di  vec- 
chiezza :  duo  fratelli  iiiiuli  in  icnci-a  clii  ;  una  snirlla  è  ciuiide- 
fi-ica:    altri  (luattro   Ira   lVat(dli   e  sondlc   viventi   e   sani. 

Antecedenti  personali.  A  tre  anni,  ebbe  secondo  essa  ricorda  aver 
inteso  raccontare  dalla  madre,  una  malattia  che  durò  circa  diciotto 
mesi  (?),  con  febbre  (piasi  tutti  i  f;ioi-ni.  per  cui  dimafj-rl  straordi- 
nariamente e  fu  (juasi  in  fin  di  vita:  non  sa  ilare  altre  notizie 
intorno  a  questa  malattia  :  assicura  cdie  per  quanto  fu  lunga  la 
malattia,  altrettanto  fu  breve  la  convalescenza. 

È  vissuta  dall'infanzia  nella  iiiii  squallida  miseria,  in  mezzo  a 
privazioni  e  dis]iiaceri  di  ogni  maniera,  l-'iiio  a  23  anni  ninna 
malattia,  ma  soffri  straordinariamente  nel  70  durante  l'assedio  del- 
la capitale. 

All'età  di  2:-.  anni  rieorda  aver  a\uto  delle  manifestazioni  sulla 
pelle,  piccole  macchie  rosse  che  le  duramno  una  ventina  di  giorni 
senza  jinirito  e  .senza  febbre:  e  coniempiM'aneamc'iite  ebbe  farin- 
gite e  piccole  ulcerazioni  ai  bordi  didb»  labbra,  non  che  cefalea  not- 
turna e  gonfioi'e  delle  ghiandole,  l'oco  ibqio  ebbe  un  aborto:  non 
ha  avuto  altre  gravidanze. 

l.Nizio  della  malattl\.  A  2(i  anni  fu  cidpita  da  nuova  cefalal- 
gia,  di  intensità  estrema,  quasi  continua  e  che  perire  mesi 
di  seguito  non  diede  tregua.  .\  27  anni  cominciarono  di  un 
tratto  dei  dolori  terebranti  di  una  \  iolenza  straordinaria  in  cor- 
ri.spondenza  del  centro  della  schiena  sino  ai  londii  :  la  jirima 
crisi  di  dolori  fìerissimi  durò  non  meno  di  tre  giorni:  d'allora 
in  poi  i  dolori  al  dorso  più  o  meno  diffusi,  più  o  meno  atroci, 
costituiscono  la  maggior  so/ferenza  della    sua  malattia:  sente, 
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dice  l'inferma  come  se  fossero  perforate  o  triturate  le  vertebre:  quan- 
do i  dolori  calmano,  allora  è  presa  da  una  specie  di  stordimento,  e 
da  tendenza  al  sonno.  Poco  dopo  i  primi  dolori  al  dorso  ebbe  una 
crisi  gastrica  durata  due  settimane-con  incapacità  a  tollerare  qua- 
lunque cibo;  migliorò  notevolmente  con  l'alimentazione  esclusiva- 
mente lattea.  In  quel  tempo  ebbe  qualche  volta  diplopia.  E  subito 
dopo  comparvero  i  dolori  a  cingolo,  un  senso  frequente  di  pres- 
sione a  tutto  il  petto  ed  alle  spalle  ;  l'ai'amente  qualche  dolore 
lancinante  agli  arti  inferiori  e  più  l'aro  agli  arti  superiori.  Fi- 
nora non  si  era  manifestato  alcun  disturbo  nella  deambulazione, 
bencliè  per  la  veemenza  dei  dolori  non  solo  non  poteva  lavorare, 
ma  neppure  camminare  (nel  cammino  i  dolori  si  esacerbavano). 
Venne  allora  a  curarsi  alla  Salpétrière,  e  migliorò  alquanto  colla 
sospensione. 

Tre  anni  dopo,  ai  dolori  del  dorso  si  aggiunsero  i  dolori  folgo- 
ranti agli  estremi  inferiori,  e  poco  dopo  incominciò  l' incoordina- 
zione del  cammino  e  la  debolezza  degli  estremi  inferiori  che  è  an- 
data sempre  crescendo.  Si  è  ricoverata  alla  Salpétrière  il  90. 

Della  deformità  della  colonna  vertebrale  non  si  è  quasi  accorta, 
e  non  sa  dire  da  quanto  tempo  è  cominciata  :  sembra  però  che 
non  sia  avvenuta  da  molto  tempo,  e  che  si  sia  svolta  nel  corso  di 
quest'  anno. 

Stato  attuale.  Costituzione  regolare,  nutrizione  scaduta:  l'in- 
ferma sembra  avere  un'età  molto  maggiore  che  essa  non  ha  real- 
mente. 

L' inferma  presenta  una  notevole  cifoscoliosi  dorsale  :  l' incur- 
vamento comincia  a  livello  della  3"  vertebra  dorsale,  aumenta  pro- 
gressivamente fino  a  raggiungere  1'  8*  e  la  9'  vertebra  per  dimi- 
nuire notevolmente  verso  le  ultime  dorsali  e  finire  alla  2"  lom- 
bare; il  gi'ado  della  cifosi  non  è  grande ,  ma  è  più  forte  la  sco- 
liosi, che  si  combina  con  cifosi  per  tutta  1'  estensione  della  defor- 
mità ,  svolgendosi  con  convessità  a  sinisti'a  e  concavità  destra,  e 
raggiungendo  il  suo  massimo  anche  a  livello  dell'  8*  e  9"  dorsale; 
in  tal  punto  tra  il  piano  mediano  del  corpo  e  la  linea  costituita 
dalle  apofisi  spinose  corre  una  distanza  di  circa  4  o  5  centimetri. 
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1  muscoli  lunghi  del  dorso  (Iella  gronda  vcrtcbro-costalo  destra 
sono  perfettamente  atrofici ,  sicché  detta  gronda  sembra  come 
completamente  denudata.  Leggiera  atrofìa  muscolare  dal  lato  op- 
posto ;  la  sporgenza  che  vi  si  noia,  i'  refifcltn  della  scoliosi.  Lo 
ultime  costole  di  destra  sono  avvicinato  alla  linea  iliaca  superio- 
re dello  stesso  lato  ,  l'ormandosi  un  incavi i,  fortemente  pronun- 
ziato, costo-iliaco,  l'n' osservazione  piii  diligontc  dello  stato  della 
colonna  vertebrale,  rivolta  sopra  tutto  a  costatare  se  ci  fosse  frat- 
tura riconoscibile  di  qualche  vertebra  ,  è  oltreniodo  difficile,  per- 
chè la  palpazione  forte  e  profonda  conio  si  richiede  i>er  un  minuto 
esame,  provoca  dolori  insopportabili. 

Prima  di  procedere  all'osservazione  si  è  dovuto  asportare  un 
grosso  pezzo  di  sparadrappo  che  l'inferma  tiene  applicato  su  tutto 
il  dorso  :  l' immobilizzazione  relativa,  clie  si  ottiene  in  tal  modo, 
della  colonna  vertebrale  risparmia  in  certo  modo  all' annnalata, 
com'  essa  ha  potuto  esperimentare,  piti  acuti  dolori.  Dopo  pochi 
istanti  dal  distacco  dello  sparadrappo,  è  scoppiata  una  crisi  di  do- 
lori al  dorso  di  una  veemenza  indicibile:  l'inferma  si  diliatteva 
come  in  preda  ad  una  convulsione  ,  è  divenuta  livida ,  è  stata 
presa  da  un  pianto  disperativo,  e  neppure  due  siringhe  di  morfina 
(2  e.  gr.)  fatte  Luna  su  l'altra,  l'hanno  menomamente  calmata. 
La  crisi  è  durata  circa  una  mezz'ora,  durante  la  quale  dovetti  fa- 
re una  terza  iniezione  di  morfina. 

Nelle  ripetute  osservazioni  consecutive  la  colonna  vertebrale  in 
tutto  il  segmento  dorsale  e  lombare  si  è  mostrata  completa- 
mente rigida,  cioè  incapace  di  qualsiasi  morimeiito  di  esten- 
sione, e  di  flessione  anteriore  e  laterale. 

La  sensibilità  tattile  superficiale  manca  completamente  al 
dorso,  a  cominciare  dalla  terza  vertebra  cervicale  a  finire  alla 
dodicesima  dorsale,  e  si  estende  ai  due  lati  del  dorso  per  una  zo- 
na di  circa  10  e.  ni.  oltre  la  linea  mediana  :  il  toccamento  un 
po'  profondo  provoca  invece  dolore.  La  stessa  zona  mostra  una 
squisitissima  iperestesia  alla  puntura:  al  di  là  esiste  invece  ane- 
stesia dolorifica.  Sulla  regione  anteriore  del  petto  la  sensibilità 
al  toccamento  è  alquanto  diminuita,  la  sensibilità  dolorifica  anco- 
ra più. 

Al  dorso,  nella  regione  lombo-sacrale,  anestesia  tattile,  e  dolorifica. 
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Agli  estremi  inferiori,  la  sensibilità  tattile  si  può  dire  conser- 
vata, salvo  qualche  errore  d'  apprezzamento  di  luogo  ;  la  sensibi- 
lità dolorifica  è  notevolmente  diminuita.  Del  pari  è  notevolmente 
turbata  la   sensibilità  muscolo-articolare. 

Agli  arti  superiori  la  sensilulità  tattile  è  integra;  la  dolorifica, 
sopra  tutto  alle  mani ,  un  po'  diminuita  :  conservata  la  muscolo- 
articolare. 

Leggiera  anestesia  dolorifica  alle  guance ,  al  mento ,  ed  alle 
labbra. 

La  sensibilità  termica  è  da  per  tutto  bene  conservata. 

I  riffessi  plantari  e  rotulei  sono  aboliti. 
Spiccatissimo  il  fenomeno  di  Romberò. 

Leggerissima  ptosi  di  entrambe  le  palpebre  e  paresi  dei  retti 
superiori  e  del  retto  esterno  di  destra.  Leggiero  nistagmo. 

Notevole  disuguaglianza  delle  due  pupille:  la  destra  miotica,  la 
sinistra  midriatica,  entrambe  rigide  alla  luce,  ma  si  contraggono, 
specie  la  sinistra,  alla  convergenza. 

Acuità  visiva  non  diminuita:  frequente  diplopia;  non  restrizione 
del  campo  visivo. 

Frequenti  rumori  agli  orecchi ,  ma  senza  diminuzione  dell'  a- 
cuità  acustica. 

Ben  conservati  i  sensi  specifici  dell'  olfatto ,  e  del  gusto. 

Quanto  alla  motilità,  la  forza  muscolare  degli  arti  superiori  è 
bene  conservata ,  né  ci  è  incoordinazione  superiore.  Un  po'  dimi- 
nuita la  forza  muscolare  degli  arti  inferiori  senza  apprezzabile 
atrofia  delle  masse  muscolari  :  notevole  incoordinazione  dei  movi- 
menti degli  arti  inferiori. 

II  cammino  che  può  effettuarsi  senza  appoggio  è  fortemente  a- 
tassico  :  così  fortemente  che  sembra  quasi  un'atassia  cerebellare. 

Leggiero  tremore  volontario  vibratorio  delle  mani  e  delle  dita. 
Portate  in  estensione  forzata,  le  ginocchia  dolgono. 
Tutti  gli  altri  organi    interni   sani.   Discreta   tachicardia   (100 
polsi).  Assenza  di  zucchero  e  di  allnimina  nelle  urine. 

Ho  riportato  il  presente  caso  anche  nel  numero  delle  artropa- 
tie  ,    poiché  credo  che  la  deviazione  vertebrale  sia  dipendente  da 
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lesione  (issca  od  osteo-articolaro  (nello  piccole  ossa  in  catena,  co- 
ni'è  per  le  vertebre,  per  il  carpo,  per  il  tarso,  la  dilTerenza  tra 
artrite  ed  osteite  è  impossibili').  Riconosco,  die  la  deviazione  pnò 
anche  dipendere  da  atrofia  muscolare  del  lato  destro,  ma  soggiunj^o 
che  per  quanto  siano  diffuse  le  atrofie  muscolari  nella  tabe,  è  ben 
raro  ,  che  esse  sieno  quasi  esclusive  e  primitive  del  dorso  :  ed  inol- 
tre le  atrofie  muscolari  tabetiche  sono  quasi  sempre  simmetriche, 
mentre  qui  trattasi  di  un'atrofia  quasi  esclusiva  e  di  altissimo  grado 
del  lato  destro. 

Ma  la  ragione  principale,  onde  a  me  pare  trattarsi  di  osteo-ar- 
tropatia  vertebrale,  sta  nella  completa  rigidità  del  segmento 
dui'su-lumhure  della  rachide:  fatto  che  mi  sembra  di  difficile 
spiegazione  ammettendo  un'atrofìa  primiiiva  dei  muscoli  lunghi 
del  dorso  del  lato  destro,  poiché  è  noto  che  le  paralisi  da  atrofia 
non  sono  mai  complete,  e  solamente  proporzionate  al  grado  di 
atrofia  muscolare:  senza  dire,  che  ove  la  deformità  cito  -  scolio- 
tica  dipendesse  dall'atrofia  dei  muscoli  della  gronda  vertebro-co- 
stale  destra,  per  il  manco  di  tono  muscolare  dal  lato  destro  sa- 
rebbe accaduta  contrattura  relativa  del  lato  sinistro,  e  per  con- 
seguenza convessità  destra  e  concavità  a  sinistra  della  rachide  , 
mentre  nel  caso  nostro  è  il  contrario. 

Queste  considerazioni  valgono  tanto  per  il  caso  attuale,  quanto 
per  l'osservazione  VIP  e  XIV". 

Vedremo  appresso,  come  in  ninlle  arlropatic  esiste  discstesia 
sovrapposta:  ciò  si  verifica  per  tutti  e  tre  i  nostri  casi  :  ed  è  un'al- 
tra ragione  per  ritenere  che  la  deviazione  vertebrale  sia  di  origi- 
ne osteo-az"ticolare  anziché  di  origine  muscolare. 

I  casi  descritti  da  L'itrks  e  ^'AII,l,ARI)  (1)  e  da  Kuonk;  (2) 
rappresentano  casi  acuti  di  rachiopatie  :  il  caso  attuale  e  le  os- 
servazioni Vir  e  XIV"  sono,  a  me  pare,  i  primi  casi  croììici  ri- 
portati di  rachiopatie. 


(1)  PiTRKs    et    Vaili-arh.  —  Cdiitritiiitioii  ;\  l'eluilo  des  neVrites  perii)lieri(|ues 
chez  les  tabétiques.  Revuc  de  iurflerinf,  p.  .")74  .    1880. 

(2)  Kròniu.— Ueber  Wirbelai-kivuikuiiKi'ii  liei  TuIjÌIìoi-h.  Zriisrhrift  fur  Klini- 
sche  Mcdivhu  B.  XIV,   1888. 

»         »     Uebcr  \ViH"'lorkraiiliUMt,^ui.    V.r.'i,:  fin-  inner.-  Mrdirin,   Berlin,  lì 
Deceinber,   1886. 


Osservazione  XIV 

Isteria.  Morfinismo  ,  cloralismo  e  nicotismo.  Tabe  dorsale. 
Dolori  folgoranti;  crisi  gastriche.  Caduta  di  denti  ;  cangiamento 
del  colorilo  della  cute  e  dei  capelli.  Atassia.  Leggiera  artropa- 
tia  del  ginocchio  destro:  Cifoscoliosi.  Erpete. 

M.  A.  G.,  (li  anni  45  (entrata  alla  Salpétrière  il  1  luglio  '86: 
attualmente  al  N.  13  della  Sala  Chardon-Lagage). 

Antecedenti  di  famiglia.  Nonna  eretistica  e  con  manìa  suici- 
da, moi-ta  di  apoplessia.  Madre  epilettica.  Il  padre  ed  un  fratello 
viventi  e  sani. 

Antecedenti  personali.  Ebbe  la  scarlatina  nella  prima  infan- 
zia. Mestruò  a  13  anni  :  poco  dopo ,  in  seguito  a  violenza  patita, 
divenne  di  estrema  suscettività,  nervosa. 

A  25  anni  cominciò  ad  avere  violente  crisi  isteriche:  andava 
soggetta  per  piccole  emozioni  (bastava  perfino  il  guardarsi  allo 
specchio),  specie  durante  il  pei-iodo  mestruale,  a  convulsioni  ge- 
nerali ,  della  durata  di  una  diecina  di  minuti,  durante  le  quali 
conservava  la  coscienza,  ma  perdeva  completamente  la  parola. 

Inizio  della  malattia — A  17  anni,  trovandosi  in  Egitto,  ebbe 
in  seguito  ad  un'  insolazione  una  cefalea  di  estrema  intensità  du- 
rata tre  giorni.  Un  mese  dopo  cominciarono  i  dolori ,  che  lei  ha 
meglio  conosciuto  dopo  e  che  ha  appreso  a  chiamare  folgoranti. 
La  prima  volta  comparvero  al  piede  ,  al  tallone  ed  al  polpaccio 
sinistro,  in  forma  di  lampi  :  furono  atroci ,  e  durarono  cinque 
giorni  e  cinque  notti  continue.  Ne  fu  esente  per  cinque  mesi; 
indi  ripresero,  prima  alla  distanza  di  due  o  tre  mesi,  poi  più 
spesso,  fino  ad  averli  ogni  giorno.  Se  li  curava  da  sé,  prendendo 
una  pozione  di  oppio  internamente,  ed  applicando  sui  luoghi  più 
affetti  dai  dolori  dell'  unguento  di  belladonna,  e  facendo  cui*a  di 
bagni    di  mare  in    està  e  di  bagni  tiepidi  in  inverno. 

Dal  78  all'  80  i  dolori  folgoranti  agli  estremi  inferiori  sono 
stati  meno  frequenti  e  alquanto  meno  intensi.  Neil'  80  (essa  era  già 
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Idi'iiata  a  Fai'ifji  ila  un  jiaio  di  anni)  si  inanifestafnni)  in  forma 
solenne  le  crisi  ifastriclif:  vomiti  o  crampi  allo  siomaco  intolle- 
rabili, contro  (lei  unali  non  i^iovavano  ra|i|ilicazioni'  iloUa  vesci- 
ca ili  neve  suU'epigastrio  ed  i  calmanti  presi  internamente.  Co- 
minciò ail  usare  la  morfina  por  iniezioni  ipodermiche  :  prima  due 
sirinii'lie  ai  giorno.  ]kiì  salendo  fino  a  1()-12  (!)  iniezioni  al  gior- 
no (ila  10  e.  gr.  l'una).  E  poiché  nepi)ure  in  tal  modo  riusciva 
a  conciliare  sonno  la  notte,  aggiunse  alla  morfina  il  cloralio:  ar- 
rivò a  prendere  contemporaneamente  fino  a  12  grammi  al  giorno 
di  cloralio  (!).  Dopo  due  mesi  d'uso  di  dosi  cosi  straordinarie 
di  oppio  e  di  cloralio  sopravvennero  fenomeni  di  avvelenamento: 
non  sa  dire  con  precisione  ciò  che  le  accadde,  ma  è  certo  che  per 
una  settimana  elilie  jierdita  della  coscienza  e  delirii.  Quando  scom- 
parvero i  fenomeni  acuti,  ei-a  restata  con  le  gand)e  paretiche. 
D'allora  perdette  le  mestruazioni.  Kinun/iò  pi'C  un  mese  alla  mor- 
fina, e  riacquistò  ben  presto  la  motilità  didle  yamlie.  ma  ricomin- 
ciò da  capo  fino  a  dodici  siringhe  al  t;iiirno.  Le  iniezioni  se  le  fa- 
ceva da  sé  stessa  senza  ninna  cura  della  nettezza  della  cute  e  del- 
la siringa,  onde    andava    spesso  soggetta  a  formazione  di  ascessi. 

Fu  anche  fumatrice  ostinata  di  tabacco  (20-30  sigarette  al  giorno). 

Fino  al  tempo  che  entrò  alla  Salpétrière  fu  un  combinarsi  di 
fenomeni  istei'ici.  di  taho  o  di  avvelenamenlo  d'oppio:  in  alcune 
crisi  isteriche  andava  .soggetta  a  ralliMitamcnti  ed  a  sospensioni 
del  respiro  (1'  inferma  parla  anche  di  l'allenlamento  del  jiolso), 
che   formavano  lo  sgomento  degli  a-ianti. 

1  primi  dislurlii  md  cammino  cominciarono  verso  1' S2.  Riparò 
alla  S,,/j,r'/rir,r  il  1*  luglio  "Sn.  nel  servizio  del  sig.  Prof.  H.WMOND. 

Durante  la  lunga  dimora  alla  Sidjif'l rii'rf  nei  jii'imi  anni  andava 
facilmente  soggetta  a  crisi  di  sollocazione  e  di  cianosi  generale; 
negli  anni  consecutivi  i  fenomeni  scdiiettamente  tabelici  sono  an- 
dati aumenlaiido.  1  dolori  folgoranti,  salvo  variazioni  di  inten.si- 
tà  e  di  durata,  non  sono  mai  cessati. 

Neil' 85,  senza  né  dolori  ne  carie,  le  caddero  cinque  denti 
anferinri:  si  spezzavano  al  livello  del  collo,  senza  presentare  al- 
tei'azioni  :  consecutivamente  ne  sono  caduti  anclie  altri:  /^rt  messo 
due  ìtiiuri  denti  incisivi  il  92. 

1^  forse  nello  .stesso  anno  le  caddero  i  capelli,  che  erano  biondi. 


—  71  — 

e  cacciò  mioi-i  capelli  neri  e  grigi.  L'inferma  assicura  che  anche 
il  colorito  della  pelle  si  sia  cambiato  e  divenuto  notevolmente  più 
scuro.  Si  può  assicurarsi  della  verità  dell'asserzione,  confrontan- 
do con  un  ritratto  in  miniatura  fatto  in  più  giovane  età. 

Ora  sono  sette  anni  pochi  giorni  dopo  un  accesso  di  dolori 
folgoranti  il  ginocchio  destro  gonfiò:  questo  gonfiore  accadde  a 
poco  a  poco,  e  lentameìite  si  rfmìj^ò."  d'allora  il  condilo  interno 
del  femore  è  rimasto,  com'è  ancora  attualmente,  ingrossato  e  spor- 
gente. D'allora  i  dolori  folgoranti  agli  arti  inferiori,  assicura 
r  inferma,  si  sono  mitigati. 

Andava  soggetta  da  parecchi  anni  a  racliialgie  intercorrenti  . 
ma  da  cinque  o  sei  mesi  è  sofferente  quasi  sempre  di  dolori  te- 
rebranti, atroci  al  dorso,  e  sopra  tutto  lungo  la  rachide:  attual- 
mente la  sua  maggiore  sofferenza  è  costituita  da  questi  dolori , 
talvolta  intollerabili  ,  accompagnati  da  un'  iperestesia  di  tutto  il 
dorso,  tale  che  non  può  sopportarvi,  in  alcuni  momenti,  neppure 
il  peso  ed  il  contatto  della  camicia. 

Da  due  mesi  (la  no.stra  prima  osservazione  fu  fatta  alla  metà  di 
agosto)  è  cominciata  la  deviazione  della  colonna  vertebrale:  essa 
n(m  se  n'  era  accorta,  quantunque  sia  donna  intelligentissima  e 
che  ha  cura  di  sé,  e  sono  state  le  inferme  della  stessa  sala  che 
hanno  richiamata  la  sua  attenzione  sul  gobbo  che  si  andava  for- 
mando. 

Da  quattro  o  cinque  mesi  anche  dolori  aHa  spalla  destra. 

Sulla  cute  spesso  compariscono  piccole  papule  della  grandezza 
di  una  testa  di  spillo,  rosso-bi-une,  che  poi  scompariscono. 

Stato  attuale  :  Donna  di  costituzione  piuttosto  debole,  eretisti- 
ca ,  notevolmente  denutrita. 

A  parte  i  disturbi  nervosi  e  le  alterazioni  trofiche  di  natura 
nevropatica,  gli  altri  organi  ed  apparecchi  sono  sani.  Cuore  sano, 
polsi  70. 

Sen.sibii.it.ì  :  Disturbi  subiettivi.  Dolori  folgoranti  frequenti  e 
di  discreta  intensità  agli  arti  inferiori  :  rari  dolori  folgoranti  agli 
arti  superiori.  Dolori  a  cingolo.  I  grandi  dolori  sono  al  dorso  ed 
alla  colonna    vertebrale:  la  .sofferenza  è  quasi  continua,  ma  assai 
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spesso  ilivcntano  intensi  ed  intollerabili  :  questi  dolori  essa  li  sen- 
te profondi  nelle  ossa  e  si  diffondono  a  tutto  il  dorso. 

Disturbi  obbiettivi.  La  sensibilità  al  toccamento  ed  al  dolore 
è  indebolita  a  tutti  gli  arti  inferiori  :  leggiero  ritardo  alla  sensi- 
bilità dolorifica. 

Poco  compromessa  la  sensibilità  profonda  :  l' inferma  dà  conto 
con  sufficiente  precisione  della  posizione  cui  vengono  portati  pas- 
sivamente gli  arti. 

L'  ipoestesia  inferiore  arriva  tino  all'  ipogastrio. 
2\itto  il  dorso  è  sede  di  ima  iperestesia  dolorosa  straordina- 
ria :  non  tanto  i  grandi  toccamenti,  ma  sovra  tutto  i  piccoli  toc- 
camenti  suscitano  dolore  vivissimo,  da  far  dibattere  l'inferma.  Tale 
iperestesia  alcune  volte  raggiunge  il  grado  già  detto,  altra  volta  si 
mitiga;  nelle  nostre  ripetute  osservazioni  è  stata  constatata  quasi 
costantemente. 

Negli  arti  superiori  la  sensiliilità  è  conservata. 
Portate  in  estensione  forzala,  le  artieolazioni  del   ginocchio 
non  dolgono. 

Stato  delle  os.sa  e  delle  articol.ìzionl  Benché  di  data  recen- 
te, il  grado  di  cifoscoliosi  è  notevole.  La  cifosi  incomincia  alla 
3"  vertebra  dorsale  e  finisce  alla  2"  lombare.  La  scoliosi  ha  con- 
vessità sinistra,  ed  il  massimo  di  sua  curvatura  è  tra  la  7"  e  9" 
dorsale. 

Non  si  rileva  alcun  segno  di  frattura  vertebrale. 
La  colonna  vertebrale  in  tutto  il  segmento  dorso-lombare   è 
rigida  tanto  ai  movimenti  volontarii  che  ai  movimenti  passivi: 
si  muove  nelF  articolazione  lombo-sacrale. 

Leggiero  ingrossamento  dei  capi  ossei,  specie  del  comiilo  inter- 
no femorale,  all' a>-tico(azione  del  ginocchio  <lest)v:  e  rumore 
di   scricchiolata. 

Le  altre  ossa  ed  articolazioni  sono  sane. 

Se.nsi  specifici  :  Vista.  Leggiero  esoftalmo  bilaterale.  Non  fe- 
nomeno di  Graeke. 

Diplopia  intermittente. 

Non  ptosi ,  né  paralisi  esterne. 

Pupilla  sinistra  più  mistica  della  destra. 
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P'euomeiio  di  Argyll-Robertson. 

Leggiero  restringimento  del  campo  visivo. 

Odorato  :  un  po'  affievolito. 

Udito:  leggiera  iperestesia. 

Gusto:  integro. 

Motilità.  Movimenti  degli  arti  superiori  perfettamente  liberi , 
e  senza  traccia  di  atassia  :  l' inferma  esegue  con  facilità  sottili 
lavori  da  cucire  e  da  ricamo. 

Un  po'  di  atrofia  nelle  masse  muscolari  degli  arti  inferiori  : 
la  forza  muscolare  è  però  bene  conservata.  Mentre  stando  a  letto 
i  movimenti  degli  arti  inferiori  sono  liberi,  l'inferma  non  si  regge 
in  piedi  che  con  difficoltà ,  ed  il  cammino  è  difiìcile  ancora  più 
che  non  dimostra  il  grado  di  atassia  inferiore. 

Ri/fessi  :  plantari  e  rotulei  assenti. 

Fenomeni  trofici,  vasomotori  e  segreturii: 

Denti  quasi  tutti  caduti  (spezzati  sul  collo):  i  nuovi  incisivi, 
menati  in  età  adulta,  sono  irregolari  e  deformi. 

È  già  detto  del  cangiamento  di  colorito  avvenute)  nella  cute  e 
nei  capelli. 

Nella  metà  di  novembre  comparve  sul  torace  sinistro  un  erpete 
che  cominciava  in  dietro  a  livello  della  scapulare  media  e  sorpas- 
sava in  avanti  la  linea  mediana,  e  che  decorreva  nel  4°,  5°, -6°, 
e  7°  spazio  intercostale.  Durò  circa  quattro  settimane  :  e  la  sua 
comparsa  fu  preceduta  da  un  violento  attacco  di  dolori  ft)lgoranti. 

Sudori  più  abbondanti  nel  lato  destro  del  viso ,  del  collo  e 
della  nuca. 

Urinazione  stentata  :  rare  volte  incontinenza.  Non  zucchero,  né 
albumina  nelle  urine. 

Frequenti  gastralgie  :  costipazione  ostinata. 

È  storia  interessante  sotto  tutti  i  riguardi ,  e  merita  che  mi 
soffermi  un  poco  su  taluni  punti  più  importanti ,  tanto  più  die 
oltre  la  fugace  uìHropatia  del  ginocchio  e  la  xjruhahile  osteo-ar- 
tropatia  della  rachide  ci  è  grande  ricchezza  di  fenomeni  trofici. 
E  si  è  già  visto  nel  corso  di  questa  esposizione  in  più  di  un  caso. 

10 
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conio  li  (love  la  talx'  si  esplica  con  lesione  articolare  od  ossea,  non 
solamente  ci  è  tendenza  ad  altro  localizzazioni  articolari,  ma  an- 
che ad  altri  fenomeni  ii'otìci  o  vasomotorii. 

Prima  di  tutto  si  pone  la  ([uestione  :  semplice  isteria  od  isteria 
con  tabe  ?  La  domanda  può  sembrare  superflua  solamente  a  chi 
non  ricorda  la  capacita  dell'isteria  —  la  grande  simulatrice  —  a 
simulare  tutte  le  malattie  spinali.  «  Noi  non  dobbiamo  dinienti- 
«  care  che  i  tipi  più  diversi  di  affezioni  organiche  sjiinali ,  coi 
«  quali  siamo  oggi  familiarizzati,  potranno  in  ciascun  istante  in- 
«  contrare  nella  categoria  dell'  isteria  un  corrispondente ,  un 
«  rappresentante ,  un  sosie  ])er  meglio  dire  ,  che  Ijisogna  essere 
«  al  caso  di  sapere  smascherare  »  (Cu argot  (1).  Nel  caso  at- 
tuale la  sindrome  così  complessa  fu  in  principio  esclusivamente 
isterica  :  scoppiò  in  forma  di  grande  isteria  (convulsioni,  afasia 
etc).  E  naturale  il  dubbio  ,  se  i  sintomi  tabetici  sovraggiuntisi 
non  fossero  se  n(m  pseudo-tabetici  dell'  isteria  (Michaut  (2)  , 
PiTREs  (3)) ,  0  simidatori  dell'  isteria,  come  li  chiama  il  Sou- 
Qt'ES  (4).  Ora,  coni'  è  innegabile  l'esistenza  di  isteria,  cosi  è  cer- 
to che  ci  sia  coesistenza  di  vera  tabe  dorsale. 

Infatti  i  dolori  folgoranti  è  ben  raro  che  sieno  nell'  isteria  co- 
sì tipici  come  nel  caso  attuale,  e  1'  inferma  ,  che  è  intelligentissi- 
ma, chiaramente  dice  che  i  dolori,  che  l'afflissero  fin  dall'età  di  17 
anni,  sono  perfettamente  analoghi  a  quelli  sofferti  dopo  e  presen- 
temente. Inoltre  il  fenomeno  di  Westphal  —  assenza  del  riflesso 
rotuleo  —  è  rarissimo  nell'isteria  :  ma  la  questione  è  perfetta- 
mente risoluta  dalla  presenza  del  fenomeno  di  Argyll-Robert- 
SON ,  che  non  è  noto  finora    che  esista  mai  nell'  isteria. 

Trattasi  dunque  di  una  Aera  sovrapposizione  di  tabe  e  di  iste- 
ria ,  degna  di  essere  notata  pere  ho    i    casi    di    coesistenza    di  ta- 


(1)  Charcot.— Le^ons  du  Manìi,  28  Jiiin   1889,  p.  522. 

(2)  Michaut.  — Contributiou  k  1"  edule  de  1"  hysterie    chez    1' homme.    Thèse, 
Paris,  1890. 

(3)  l'iTRES.— La  jiseudo-tiibes  liysferitiuc.    Gozrtte  mrcì.   (ìePnns,  20  Septem- 
bre,   18110. 

(4)  Soi-QUES.— Loco  citato. 
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be  e  di  isteria  finora  pubblicati  n(:n  sono  frequenti:  Higier  (1) 
ne  conta  nella  letteratura  poco  più  di  una  dozzina.  L'inti-eccio  è 
veramente  più  complicato  ,  perchè  bisogna  aggiungere  la  tripli- 
ce intossicazione  di  oppio  ,  di  cloraiin  .  di  tabacco  :  ma  pur  oli- 
minando  r  intossicamento,  possiamo  dire  che  la  malattia  cominciò 
come  isteria,  si  aggiunse  ben  pre^to  la  tal>e  (è  caso  assai  preco- 
ce di  tabe:  inizio  a  17  anni!),  e  lo  due  malattie  coesistettero  per 
lungo  tempo  insieme,  tìacliè  in  ultimo  è  rimasta  solo  la  tabe. 

Dei  fenomeni  tabetici  mi  limito  a  considerare  solamente   i    fe- 
nomeni trofici. 

1"  Caduta  siìontanea  dei  denti:  fenomeno  tabetico  già  stu- 
diato da  Labbk  (2)  e  da  Dolbeau  (3) ,  e  poi  da  Pierret(4),  Val- 
LiN  (5),  DÉMAN(iE  (0) ,  BoNNiEux  (7),  Hay-Margirandière  (8),  G.-v- 
lippe(9),  R.4.YM0ND  6  Artaut  (10),  RicHARDiÈRE  (11).  È  a  notare 
nel  nostro  caso,  che  la  caduta  dei  denti  non  accadde,  come  nella 
gran  parte  dei  casi  consimili,  con  dolori  della  faccia,  ma  negli  in- 
tervalli tra  gli  accessi  di  dolori  folgoranti  ;  e  come  fenomeno  pa- 
radossale, che  la  caduta  di  denti  fu  seguita  dopo  sette  anni  dal- 
la nascila  di  due  nuovi  denti. 

2°  Caduta  dei  capelli,  e  cangiameììto  del  colorito  dei  ca- 
pelli e  della  cute    La  caduta  e  rimliiancbimento  dei  capelli  ola 


(1)  HiGiER.— WtVner  Klin.   Woch.,  1895.  n.   1-5. 

(2)  Lkbbé.— Bull,  de  la  Soc.  de  Chir.,  Avril  2::i,   1868. 

(3)  l)oi.B¥.KV.— Ibidem,  p.  210  ,   1869. 

(4)  PiERBET. — ^Essai  sur  les  syniptomes  céphaliques  lUi  Talies  dorsalis.  Thèse, 
Paris,  1876. 

(5)  Vallin. — Des  altérations  trophiques  des  os  maxillaires  ilans  l'ataxie  loco- 
motrice progressive.  L'Union  medicate  1879,  n.   \'.il. 

(6)  DÉMANGE. — Chùte  spontanee  des  dents  et  crises  gastriques  et  laryngées  chez 
les  ataxiques.  Lésions  anatomiques.  Revue  de  me'd.,  1882,  n.  3. 

(7)  BoNNiErx. — De  la  chùte  des  ongles,  de  la  cliùte  des  dents,  et  des  douleurs 
neuralgiques  dans  l'ataxie  locomotrice  et  dans  le  diabète.  Thèse ,  Paris,  1883. 

(8)  Hay-Margirandière. — Contribution  à  l'étude  de  quelques  troubles  trophi- 
ques de  l'atassie  locom.;  chùte  des  dents  et  des    ongles.   Thèse,  Paris,   1883. 

(9)  Galippe. — Sur  les  altérations  des  dents  dans  l'ataxie  locomotrice.    Gaiette 
des  Hópitaux.  1886,  n.  58. 

(10)  Raymond  et  Artait. — Revue  de  med.,  IV,  p.  414,  1884. 

(11)  RiCHARDiÈRE. — Ibidem,  n.  2,   1886. 
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comparsa  di  zone  acromatiche  sulla  cute  per  taljo  sono  fenomeni 
già  noti  (RossoLYMMo  (1));  ma  è  più  raro,  che  i  capelli  rinati 
0  parte  di  essi  sieno  di  tinta  più  fresca  dei  precedenti;  e  che  la 
cute  sia   divenuta  di  bianca  che  era,  leggermente  brunastra. 

3°  Idrarto  fugace  del  ginocchio  destro.  È  lo  stesso  che  del- 
l'osservazione X";  un  accenno  lieve  di  artropatia  ,  in  connessione 
dei  dolori    folgoranti  che  precedettero  di  poco. 

4°  La  deviazione  vertebrale,  che  come  quella  del  precedente 
caso  mi  i)are  dipendente  da  artropatia  ;  infatti  a)  si  è  prodotta  in 
tempo  relativamente  breve,  b)  la  colonna  vertebrale  è  rigida  nel 
tratto  dorso-lombare,  e)  ci  è  notevole  atrofìa  solamente  dal  lato 
della  concavità  della  scoliosi.  È  accompagnata  da  una  zona  di  ipe- 
restesia dolorifica  sovrapposta. 

5"  L'erpete  zoster:  una  dello  più  frequenti  manifestazioni 
di  disturbi  trofici  nella  tat)e .  sopi-a  tutto  se  esistono  raciiialgie  o 
d(dnri  a  cingolo. 

U"  I  disturbi  secretorii  (sovralibondanza  dei  sudori  nel  lato 
destro  del  viso,  del  collo,  della  nuca). 


(1)  RossoLYMMO. —  Zur  Froge  ùber  den  trophis.sclie  Haùtstdruugoii.  Arehic  fùr 
Psychiatrie.  B.  XV.  s.  72-2,   1884. 


CAPITOLO  II. 


Elenco  generale  dei  casi  riscontrati  di  nrtropatia  tabetica. — Risultati  statistici 
circa  la  frequenza  delle  artropatie  semplici  e  molteplici:  circa  la  frequenza 
per  le  varie  articolazioni  superiori,  inferiori,  del  lato  destro  e  del  sinistro  ecc. 
Un  motto  sui  rapporti  tra  la  tabe  dorsale  e  la  sifilide. 

A  complemento  delle  osservazioni  personali  fatte  nella  clinica 
del  signor  Professore  Dejerine,  voglio  qui  riportare  riunite  in  un 
quadro  sinottico  tutte  le  osservazioni  di  artropatie  tabetiche  ch'io 
ho  potuto  riscontrare,  sicché  lo  studio  clinico ,  anatomico  e  pato- 
genetico  dell'  artrojiatia  tabida  sarà  fatto  tenendo  conto  dell'estesa 
letteratura.  Compresi  i  casi  di  propria  osservazione  avanti  riporta- 
ti, è  una  statistica  di  oltre  duecentosettanta  casi  :  la  casistica  è 
tutt'altro  che  completa,  poiché  almeno  un'altra  ottantina  di  casi, 
com'  io  calcolo  app rossi mativamente.non  mi  è  riu.scito  di  poter  ri- 
scontrare. I  casi  riportati  furono  la  maggior  parte  riscontrati  sulle 
pubblicazioni  originali ,  gli  altri  sono  tolti  da  riassunti;  non  esclu- 
do la  possibilità  che  qualche  caso  sia  stato  riportato  a  doppio:  er- 
rore, spero,  perdonabile,  perchè  non  poche  osservazioni  sono  state 
riportate  da  una  moltiplicità  di  autori. 

Nella  nostra  casistica  sono  esclusi  i  casi  di  fratture  non  com- 
plicate da  artropatie,  per  quando  delle  fratture  accadrà  di  doverci 
occupare  più  in  là,  alquanto  diffusamente,  come  complicazione  as- 
sai frequente  dell'  arihvopalhia  làbidorum. 

La  tabella  va  divisa  in  IG  colonne  ,  in  ognuna  delie  quali  sono 
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sognati  fili  clenicini.  su  cui    inró  a   svolgoro  cousidorazidui   jiii'i   o 
mono  riguarJanti   la  patdgoncsi; 

r  Numcni  di   (U'dinc 

2"  Autoi'o. 

3*  Luogo  (^d  anud  di    ludiMicazione. 

4*  Sesso. 

5"  Età,  in  cui  a\ mmiuc  1' ailiMpatia.  Non  sempre  fu  possibile 
(ii  bene  stabilirla  sulle  si(u-ic  i.  sui  riassunti  riscontrati:  alcuna 
volta  1' età  segnata  cocrispi inde  a  (|uolla  doaii  infermi  al  momento 
dell'  osservazione. 

()'  Proesistenza  o  no  di  sitilidc  l'oicbè  la  (luostione  del  rap- 
porto tra  sifilide  e  tabe  ddi-salo  non  h  dol  tutto  dctinita  ,  non 
mi  è  parso  inopportuno  di  tcnonic  panda  in  questo  mio  lavoro, 
portandovi  spassiuuataniCMilc  (|ucl  couti-ibuto  ,  cbo  scaturisce  dai 
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("osi  por  .(uosto.  conio  per  -li  alln  dati,  va  sognato  con  la  lot- 
terà jj  la  prosouza  ,  con  la  lei  torà  n  l'asson/.a  dol  dato:  o  non 
ò  mosso  alcun  .sogno,  ove  nelle  storie  cliniche  o  nei  rias.sunti ,  di 
i[\ìc\  dato  nono  tenuta  considerazione. 

7"  Pi'ocodonza  piii  o  in(Mio  imniodiata  di  trauma:  bo  inteso  per 
trauma  non  solamonto  gli  urti  d  lo  cailuto.  ma  anche  lo  energiche 
contrazioni  muscolari.  Sono  in<dti  i  casi  dd\o  iidii  ó  segnata  né  pre- 
senza, né  assenza  di  iraiima.  e  ipii  si  intende  di  leggieri,  come 
non  .dovette  preesistere  ninna  azione  traumatica,  poiché  mai  un  os- 
servatore in  presenza  di  un'affezione  articolare  acuta  dimentica 
nell'esame  clinico  di  ricorcaro,  so  ci  fu  alcun  trauma,  nò  di  no- 
tare questa  particolarità,  .se   ne   ]iuliblica   il  caso  clinici). 

8"  Articolazione  inferma. 

9'  Precedenza  di  dolori  folgoranti. 

10*  Procedenza  di  dolori  folgoranti  propri:  dell'  articolaziono 
aflotta. 

ir  l>(donza  dell' articdlazidue  aflotta  nella  fa.so  di  sviluppo 
dell'  artropatia  o  nel   tempo  consecutivo. 

12'  Disturbi  di  sonsibilitii  degli  arti  .  in  particolar  modo  in- 
feriori. 

VA'   Presenza  di     iucOdrdinazicuie   dei   movimenti. 

ir   ('diitegud  dei    fillessi.   in   jiai'ticolar  modo   rotulei. 


15*  Presenza  di  crisi  viscerali  (gastriche .  intestinali ,  respi- 
ratorie, ecc.  . 

IG*  L' ultima  tabella  è  consacrata  ad  osservazioni  speciali  , 
riguardanti  o  qualche  nota  importante  della  sintomatologia,  o  com- 
plicazioni, ovvero  reperti  necroscopici  od  istologici. 

Si  vedrà    in  prosieguo ,  come  di  tutti  questi  elementi  si  t«rrà 
conto  nello  studio  clinico,  anatomico  e  patogenetico  della  lesione. 
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Su  274  osservazioni, 
166  sono  casi  di  arti'opatie  semplici,  e 
108  sono  casi  di  artropatie  complesse. 

Bisogna  però  notare  che  sono  riportate  tra  le  artropatie  sem- 
plici 13  casi  di  piedi  tabetici  e  4  casi  di  artropatie  vertebrali. 
Q  antunque  nel  così  detto  piede  tabetico  non  si  tratta  mai  d'af- 
fezione né  di  un  solo  osso,  né  di  una  sola  articolazione  ,  ma  in- 
vece di  molteplici  ossa  ed  articolazioni,  pure  per  desiderio  di  sem- 
plificare ho  considerato  il  piede  come  un  segmento  di  arto,  e  tutto 
il  sistema  delie  sue  articolazioni  quasi  come  corrispondente  ad  una 
sola  grande  articolazione:  cosi  pure,  per  non  complicare,  ho  con- 
siderato come  un'unica  artropatia  1'  alterazione  delle  vertebre. 

Devo  pure  aggiungere  che  il  numero  delle  artropatie  multiple  nel- 
le osservazioni  jirecedenti  alle  mie  sia  anche  maggiore,  perché  in 
molti  dei  casi  ove  si  parla  dell'afTezione  di  una  seda  articolazione, 
l'articolazione  simmetrica  non  era  del  tutto  esente  da  lesione.  Le 
storie  di  nostra  osservazione  bastano  a  dimostrare,  come  spesso  le 
piccole  lesioni  articolari  sfuggono  ad  un'osservazione  men  che  dili- 
gente del  medico,  specie  allorché  trattasi  di  artriti  lentamente  in- 
sorte, che  non  lianno  ancora  prodotto  guasti  significanti:  non  solo 
sfuggono  facilmente  all'esame  dell'osservatore,  ma  sfuggono  all'infer- 
mo stesso,  sopra  tutto  quando  questi  é  afTetto  da  paraplegia,  o  da 
cosi  grande  atassia  da  essere  costretto  a  dimorare  a  letto  o  seduto. 
A.  titolo  di  paragone  con  la  nostra  casistica  riporto  la  tabella 
di  Weiszaecker  (Ij  compilata  su  109  casi,  e  quella  di  Flatow  (2) 
su  149  artropatie. 


(1)  \Veij;saecker. —  Die  Artliropathien  liei  Tiibes.  Uriti-i'ii/r  :ti,-  Kliiiisrìim  Chi 
rurgie,  B.  Ili,  H.  I..  Tùbingen  1887. 

(2)  Max  Flatow. — Die  trophischen  Stòrungen  bei  Taljes  dorsalis.  Inuufjurul- 
hissertation,  Berlin,  1888. 
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Taliflla  ili   "Wcixsackoi-  su    100  osservazioni 


Desino 

Siulst 

Ginocchio 

38 

40 

Anca 

15 

l(i 

Gomito 

4 

() 

Spalla 

s 

l:! 

'Fillio  tai'soa 

s 

ò 

Kadio-carpoa 

1 

1 

Piclo 

4 

-, 

Mascellare 

1 

1 

Colonna  vei'telirale 


■^  (0 


2  (?) 


168 

1 

1(59 


Tabella  di   Fi.atow  su    1 


Destro 

Sinistru 

In.l,.1er>,iinate 

SnllHl 

Ginocchio 

2 

25 

1 

47 

Anca 

14 

1:5 

2 

29 

Spalla 

7 

8 

fi 

21 

Gomito 

2 

:5 

5 

Mano 

2 

■j 

4 

Piede 

1(1 

12 

3 

31 

Dita  della  mano 

1 

1 

Dita  del  piede 

1 

3 

4 

Mascellare 

I 

1 

1 

3 

Vertebrale 

3 

61 


67 


14 


149 


T'na  comparazione  ti'a  lo  tre  taliellc.  basta  a  dimostrare  come 
le  proporzioni  di  freijuonza  non  scino  ;;ran  t'aito  alterate,  che  a 
favore  della  mitovole  frequenza  ilell'artropatia  ilei  ginocchio. 
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Tiirnando  alla  nosti-a  statistica,  su  274  casi  abbiamo: 
)  166  casi  (li  artrojatie  semplici. 

Eli  i   lOS  casi  (li  artropatic  multiple  vanmi  così  distribuiti: 

49  casi  (li  artropatie  (l()i>pie  simmetriche. 

12  casi  di  artropatie  doppie  dello  stesso  lato:  n.  21,42, 

68,  87,  119,  120,   174.  181,  192,  206,  218,  230. 
4  casi  di  artropatie  doppie,  ma  incrociate  (l'ima  da  un 

lato,  l'altra  dall'altro,  ma  non   simmetriche):  n.  50, 

59,  76.  210. 

1  caso  di  artropatia  doppia  di  lato  non  precisato:  n.  233. 

2  casi  di  artropatie  doppie,  di  cui  una  centrale  (verte- 
brale),  l'altra   laterale:    n.   212.  21^. 

21   casi  di   artopitie  triple,  di  cui 
11   risultanti  di  mi'  artropatia  doppia  simmetrica,  ed  una 
da  un  lato:  n.   16,  26,57,73.81,9.5.  102.  105.  124, 
13(i.  152,  236,  242,  259. 

2  con  artropatie  tutte  e  tre  di  uno  stesso  lato:  n.  30 
e  270. 

4  con  2  artropatie  da  un  lato,  ed  una  dal  lato  oppo- 
sto ma  non  simmetrica  a  ninna  delle  due:   n.  126, 
140,   160,  193. 

1  caso  con  artropatia  simmetrica  ed  una  centrale  (ver- 
tebrale): n.  148. 

lo  casi  di  artropatie  quadruple,  di  cui 
6  casi  con  due  artropatie  doppie  simmetriche:  n.  28  , 

159,  178,  179,  201,  268. 
1  caso,  con  un'artropatia  centrale,  due  simmetriche  ed 
un'altra  da  un  soh)  lato  n.  266. 

3  casi,    con  una    doppia   artropatia    simmetrica  ,  due 
incrociate  :  n.   109.   113,   194. 

4  casi  di  artropatia  (piintupla  : 

1  caso  con  un'  artropatia  centrale  e  due  doppie  sim- 
metriche :  n.   149. 

2  casi  con  un'artropatia  doppia  simmetrica,  e  l'altre  3 
da  un  lato:  n.  22,  72. 
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1  caso  con  una  rloppia  artropatia  simmetrica,  ed    una 
(la  un"  altra:    n.  20. 

f)  3  casi  (li  artropatia  sestupla:   n.   15.  (iO  o  92:  tutte  e 

tre  con  tre  artropatie  ilojipie  simmetriche. 

g)  1    caso  con  sette  artropatie:   ii.    111. 

A)  1   caso  con  sei  artropatie  ijiippie  simmetriche:  n.  177. 

Infine,  su  4()U  artro])atie,  toltene  9  mediane  (rachiopatie)  e  lo 
di  lato  non  indicato  ,  abiìiamo  210  artropatie  destre  ,  226  sini- 
stre. La  dilfercnza  di  frequenza  tra  il  lato  destro  ed  il  sini- 
stro  è  dunque  di  poco  conto:  ci  è  una  lesjgiera  prevalen.'a  per  il 
lato  sinistro. 

Inoltre  ,  tolte  le  0  artropatie  mediane  o  vertebrali  ,    si    iianno 

451   artropatie,  di  cui  357  inferiori,  e  94  artropatie  superiori:  ossia 

il  20,8  °[„  di  artropatie  superiori 

il  79.2  "i.  di  *  inferiori  ; 

ffli   arti  inferiori  sono  dun(jue  il  sito  prediletto  delle  artropatie. 

Su  274  casi  non  è  fatto  menzione  del  sesso  18  volte:  lOfi  casi 
appartengono  ad  uomini,  90  a  donne.  Quando  si  considera  che  su 
350  uomini  tabetici  Erb  (1)  non  trova  che  19  donne  tabetiche  , 
si  è  indotti  a  ritenere  che  1'  artropatia  tabetica  è  più  frequente 
nelle  donne.  Ciò  è  probabile  ,  perchè  i  disturbi  trofici  sono  più 
frequenti  nelle  donne:  ma  deve  pure  tenersi  conto,  che  una  gran- 
dissima contribuzione  di  casi  viene  dalla  Salpetrière  che,  com'è 
noto,  è  ospizio  di  donne.  Ci(')  deve  aver  influito  non  poco,  io  penso, 
a  spostare  i  rapporti  di  frequenza  delle  artropatie  tabetiche  re- 
lativamente al  sesso. 

Tutto  questo  giuoco  di  cifre,  oltre  il  suo  valore  esclusivamente 
statistico,  ha  pure,  come  vedremo  in  appresso,  un  certo  valore  pa- 
togcnetico. 

E  mancato  a  me  il  modo  di  studiare  con  quale  frequenza  l'ar- 
tropatia  si  svolga  nella  talie  dorsale.  I  casi  da  me  raccolti,  tranne 


Marie.— Traite  do  Mèileciuo  tic  Chair.i(  et  Bouchard.  Tome  VI.  ji.  4,1 
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uno  proveniente  dalla  consultazione  esterna  del  signor  Dejerine, 
appartenevano  all'infermeria  ed  ai  nevropatici  della.S'a/p<?/mVe,  e 
la  gran  parte  erano  casi  di  tabe  inoltrata  ovvero  importanti  per 
altri  fenomeni  o  per  la  presenza  delle  affezioni  articolari.  Stante 
la  mia  breve  dimora  alla  Salpélriève  mancò  il  tempo  per  un  giu- 
sto confronto  ,  ciie  avrebbe  potuto  farsi  con  una  larga  casistica 
raccolta  alla  consultazione  esterna.  Ma  il  Lììmbeck  (1),  che  si  è  oc- 
cupato con  diligenza  della  questione,  trova  su  una  raccolta  di 
400  casi  di  tabe  1,75  °[„  di  artropatie. 

Non  voglio  chiudere  questo  capitolo,  senza  aprire  una  paren- 
tesi sulla  questione  del  rapporto  ,  che  dalla  stessa  statistica  ri- 
sulta esistere  tra  tabe  e  sifilide.  La  trattazione  di  tale  questione 
può  sembrare  fuori  luogo,  ma  essa  viene  posta  naturalmente  dal 
lavoro  compiuto  ;  e  se  forse  sembrerà  inopportuna,  non  si  riterrà 
inutile,  quando  si  considera  ,  che  il  problema,  che  ad  alcuni  pare 
risoluto ,  viene  rimesso  continuamente  sul  tappeto:  ne  sono  una 
prova  le  due  recenti  pubblicazioni,  quella  di  Stòrbeck  (2)  di  un  la- 
voro compiuto  sotto  la  direzione  di  Leyden,  e  quella  in  senso  oppo- 
sto di  Erb  (3).  I  due  lavori  statistici  son  eseguiti  con  estrema  di- 
ligenza: nel  primo  la  sifilide  si  riscontra  nel  58,3  ovvero  nel. 69,4  °\^ 
di  tabetici  :  nel  secondo,  su  200  casi  (infermi  di  classe  agiata)  la 
sifilide  si  trova  nel  82,5  °i„.  E  se  si  tiene  conto  delia  precedente  sta- 
tistica di  Erb  (4)  fatta  su  500  tabetici  di  individui  di  classe  po- 
vera, la  sifilide  pregressa  è  rappresentata  nell'  89,2  °i<,  :  sulla  to- 
talità dei  700  casi  si  ha  il  90,35  °j„  di  pregressa  infezione  lue- 
tica. La  differenza  tra  il  risultato  di  Stòrbeck  e  quello  di  Erb 
è  notevole  :  e  tanta  differenza  di  risultati  non  è  spiegabile  senza 
un  vario  modo  di  apprezzare  i  dati  anamnestici  delle  storie,  che 
si  raccolgono  dagli  infermi,  su  fatti  che  spesso  rimontano  a  molti 
anni  innanzi  ,    dei  quali  fatti  tante  volte  il  ricordo    non  è  chia- 


(1)  LÙMBECK.— 7)e(«(sc?ie  ZeiUchrift  fì'ir  klini.tche  Medicin,  Nov.   1895. 
(5d)  Stòrbeck. — Tabes  dorsalis  und  Syphilis.  Deutsche  Zeitschrift  fur  hlinisclit 
Medicin,  Bd.  29,  s.  140,  1896. 

(3)  Erb.— Syphilis  und  Tabes.   Bn-t.  Ktin.  Woch.,  1896.  n.  11 

(4)  Erb.  — Zur  Aetiologie  der  Tabes.  Beri.  Klin.   Woch..  1891,  n.  29. 
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ro  alla  memoria  ilej,'li  stessi  infermi:  e  si  iuteiule  volentieri,  come 
l'idea  preconcetta  basti  in  tali  Ciisi  a  far  accettare  l'esistenza 
(Iella  sifilide  od  a  negarla.  «  Una  statistica  cosi  fatta,  invece  di 
«  avere  un  valore  obbiettivo  ,  ha  invece  un  valore  subbiettivo  » 
diceva  a  questo  proposito  in  apposita  lezione  l'illustre  maestro  Pro- 
fessore Cardarelli  (1),  dimostrando  che  la  questione  dei  rapporti 
tra  tabe  e  sifilide  è  oltromodo  diffìcile.  E  1'  Hopki.ns  (2)  recentis- 
simamente, in  una  lezione  suU' ulcera  perforante,  riconosceva  che 
la  questione  non  è  del  tutto  risoluta.  Confesso  ,  che  la  casistica 
da  me  riportata  non  è  comparabile  ,  in  rapjmrto  all'  argomento, 
alle  statistiche  compilate  allo  scopo  di  portare  un  diretto  contribu- 
to alla  soluzione  del  problema,  nelle  quali  le  ricerche  anamnc- 
stiche  sono  state  condotte  con  ogni  cura.  Essa  però  ha  d'altra  parte 
altri  vantaggi  :  è  raccolta  senza  pregiudizio  di  scuola  e  senza  pre- 
concetto: e  l' apprezzamento  sulla  preesistenza  o  no  della  sifìlide  è 
fatto  per  ogni  caso  dall'  autore  di  ciascuna  pubblicazione  :  si  com- 
prende l'importanza  di  questo  latto  per  il  valore  di  una  statistica. 
Or  bene  su  274  casi  in  158  non  si  parla  di  sifilide  (in  alcuni 
casi  Io  notizie  da  me  raccolto  sono  prese  da  riassunti):  sui  i-ima- 
nouti   110  casi. 

72  volte  la  sifilide  è  negata 
o4  volte  è  alfermata 
10  volte  è  dubbia. 

E  bene  di  trascurare  i  158  casi ,  ove  non  è  fatto  cenno  sulla 
preesistenza  di  sifilide:  se  mai  al  considerevole  numero  di  queste 
158  osservazioni  deve  darsi  alcun  valore,  è  a  svantaggio  di  una  pre- 
cedente sifilide:  giacché  non  solo  dal  78  (epoca  in  cui  Fourmer  emi- 
se la  dottrina  sifilogenica  della  tabe  dorsale)  questo  punto  non  è 
stato  quasi  mai  trascurato  in  tutte  le  osservazioni  di  Tabe ,  ma 
anche  prima  per  i  casi  di  artropatie  tabetiche  non  si  è  mancato 
di  ricercare  1'  esistenza  o  no  di  una  precedente  sifilide,  perchè  lo 


(i)  Cardarei.i.i. —  liitliionza  ilolla  sifilide  nell'atassia  locomotrice  j)rogre.ssiva. 
Gim-nale  Intcì-nazionale  delU:  Sciensc  Mediche,  ii.   14,   1895. 
(2)  HopKiss  —  The  rlinicpl  Journal,  n.  8,  1896. 
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CuARCOT  fino  dall'annuncio  della  sua  scoperta  non  mancò  di  discu- 
tere e  di  eliminare  la  possibilità,  che  la  sua  artropatia  potesse  es- 
sere dipendente  da  una  casuale  infezione  sifilitica.  E  nelle  mol- 
tissime discussioni,  che  si  sono  tenute  sulla  natura  e  sulla  patoge- 
nesi dell'artrite  tabetica,  si  è  sempre  discussa  la  possibile  influen- 
za della  sifilide:  è  evidente  dunque  che  i  158  casi,  in  cui  non  si 
accenna  alla  esistenza  di  una  precedente  sifilide,  sono  a  vantaggio 
dell'assenza  della  sifilide.  Ma  limitiamoci  pure  ai  IHi  casi,  nei  qua- 
li fu  oggetto  di  menzione  questo  importante  dato  etiologico:  nel 
f)(),()  "[ ,  abliiaino  assenza  di  sifilide ,  nel  33,4  °j„  presenza.  E  se 
i   10  casi  (luhliii  si  vdglioni)  0((uamente  dividere,  a))biamo 

70,7  °|^  con  sifilide 
20.3  °[^  senza  sifilide. 

Riporto  dall'articolo  del  Prof.  R.wmo.M)  (1)  sulla  tabe  dorsale 
la  seguènte  tabella  della  iiercoiituale  tra  labn  e  sifilide  ,  secondo 
varii  autori  : 


QuiND.\un 

100 

FOURNIER 

92 

Al.THAUS 

90 

Ere 

88 

Sequin 

82 

GOWERS 

70 

PUCINELLI 

43 

Berger  (2) 

43 

Remack 

21 

Bernhard! 

22 

Geseniis 

20 

Fischer 

15 

Westphai, 

14 

(1)  Ray.moxd.  —  Tabes  dorsalis.  Dictionn.  des  Sciences  nie'd..  Tome  XV. 

(2)  Berger.  —  Sur  les    rapporta    étiologiques  elitre    la  Syphilis  et  le  Tabes. 
57"  Congrès  iles  Naturalistes  et  Mèdecins  allemands.  Archives  de  Nevìvlogie,  1886. 
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aggiuiig-pre  : 

HiTziG  e  Raymond 

90  °L 

Strììmpell  (1) 

61    » 

Sexator 

70    » 

Mendel 

70    » 

Gerhardt 

50    » 

BORCHERIM    (2) 

32,3ó    » 

Non  mancano  alcuni  che  giungono  a  negare  ogni  rappoi'to  etio- 
logico  da  tabe  e  sifilide  (Isaac  (3)). 

Evidentemente  il  risultato  della  casistica  da  me  raccolta  dà 
una  percentuale  di  sifilide  delle  più  basse.  E,  senza  nulla  preten- 
dere, questa  statistica  vale  presso  a  poco  quanto  le  altre  :  ed  è 
confermata  nel  suo  risultato  dalle  conchiusioni  di  WEizsàcKER  (4), 
che  su  109  casi  di  artropatie  tabetiche  trovò  la  sifìlide  13  volte 
affermala  dai   varii   autori,  21  volte  negata,  5  volte  dubbia. 

Js'on  m'  intrattengo  più  a  lungo  su  quest'argomento:  quando 
si  vuole  essere  ecclettici  e  fare  una  media  da  tutte  le  casistiche 
insieme ,  si  ha  sempre  ,  che  almeno  nel  60  °[„  dei  casi  di  tabe 
preesistette  la  sifilide:  tal  risultato  è  più  che  sufficiente  ad  assi- 
curare uno  stretto  nesso  etiologico  tra  tal)e  e  sifilide.  E  chi  ha  avu- 
to agio  di  assistere  per  certo  tempo  a  grandi  amhulatorii,  come 
quello  della  Salpetriere  a  Parigi  o  delle  policliniche  di  Sena- 
TOR  e  di  Mendel  a  Berlino ,  deve  per  propria  esperienza  essere 
convinto  dell'enorme  freciuenza  nei  tabetici  di  una  pregressa  in- 
fezione luetica  (un  po'  minore  è  per  la  paralisi  progressiva).  Ma 
a  me  pare,  che  si  va  troppo  oltre ,  quando  si  afferma  che  imico 
o  quasi  esclusivo  /'attore  etiologico  della  tabe  dorsale  sia  la 
sifilide.  Seguo  da   molti    anni    (|uattro    informi    tal)etici    del    mio 


(1)  Strùmpf.li.  —  Quelnues  reiiiarques  sur  le  rapport  iiui  existe  eutre  le  tabes 
et  la  l'anilisie  generale  et  la  Syphilis  — .Yr»jv,i.  C^ntmWlntt   1886. 

(2)  BoRGHERiNi.  —  Ueber  die  Aetiologio  und  Pafliogene.'je  der  Tabes    dorsalis. 
Wien  1894.  Alfoed  Hòlder. 

(^3)  Isaac—  Die  neueren  Forschungen  ùber  deu  Zusammenhang  zwischen  Ta- 
bes und  Syphilis.  Bei-l.  Klin.   Woch.,  1894,  s.  301. 
(4)  AVERSzàCKER.  —  Loco  citato. 
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esercizio  privato,  nei  quali  la  sifilide  non  solo  non  è  lìimostrubi- 
le,  ma  neppure  sospettabile:  e  per  tre  affetti  di  tabe  dorsale  rico- 
verati nella  clinica  Cardarelli  in  questi  ultimi  due  anni,  non  vi 
era  ,  per  quanto  si  cercasse,  ni  una  traccia  di  sifilide. 

Per  mio  conto,  ho  voluto  avvalermi  del  risultato  dei  casi  rac- 
colti. i)ercliè  esso  mi  è  parso  tanto  meno  trascurabile,  quanto  con- 
trario ai  reperti  più  comuni:  ed  anciie  perchè  esso  è  una  confer- 
ma di  casistiche  più  isolate ,  ma  non  perciò  dispregevoli,  come 
sono  quelle  di  Realìck  ,  di  Westphal  etc.  La  media  di  tutto  le 
statisticlie  autorizza  ad  ammettere,  che  pur  essendo  la  sifilide  l'a- 
gente più  frequente  della  tabe  esistono  pure  altri  agenti,  finora 
non  bene  determinati ,  capaci  di  produrre  lo  stesso  effetto.  .\Jla 
dottrina  deìVunità  etiolofjica  bisogna,  io  credo,  sostituii-e  quella 
della  pluralità  etiolofjica  della  tabe,  nella  quale  il  predominio 
spetta  sempre  alla  sifilide.  Infatti  oltre  dei  casi  indubbi!  di  tabe 
dorsale  senza  sifilide,  l'anatomia  patologica  dimostra  che  nella  pel- 
lagra si  ha  non  di  rado  la  lesione  sistematica  dei  cordoni  poste- 
riori (TurzEK)  (I)  e  la  sperimentazione  ha  dimostrata  la  possibi- 
lità di  ottenere  simile  alterazione  per  mezzo  dell'ergotinismo  cro- 
nico sui  cani  (Tl-czek)  (2). 


(1)  TiczEK.  —  Kliiiisolie  viiid  anatoiiiisclie  Studien  ùber  die  Pellagra.  Berlin  , 
1893. 

(2)  TuczEK.  —  Ueber  die  Verànderungen  ini  Ceutralnervensystem,  speciell  in 
den  Hinterstriingen  do.-»  Riickenniarkes  bei  Ergotismiis.  Archiv  fiir  Pxi/rhwtrie, 
Xm.  Bd. 
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CAIMTOLO  111. 


SINTOMATOLOGIA. 

Descrizione  sommaria  dell'i.rtrnpatia  t;iliciii-;i.-  Tfiiiiici  ili'llii  (■(•inparsa. — l'rnilrn- 
mi  lontani  e  prossimi:  folgorazioni  iliilornsc,  iliffusc  e  l<H'ali  :  crisi  viscerali. 
Forma  acuta  :  idrarto,  emartro:  assenza  di  doloro,  di  rossore ,  di  febbre:  ede- 
ma a  caratteri  neuropatici  :  il  cedere  delle  gambe. — Forma  cronica ,  secca  ed 
umida. — Forme  benigne,  maligne,  abortive. — Recidive. —  Complicanze:  lussazio- 
ne, ancliilosi,  suppurazione;  frattura  spontanea  e  suoi  caratteri:  atrofie  musco- 
lari: rottura,  ossificazione  dei  tendini:  ulcera  ])erforante:  alterazioni  trofiche 
della  cute,  delle  mucose  e  delle  loro  a])i«'udici. 

La  sintomatologia  AcWiirllii-njxilltìd  lnliiiìo, -11111  \mi^  ilosuiiicisi 
nello  .sue  iui'nio  svariate  dall' esposizione  ilelle  siorie  rliniehe  ri- 
portate più  innanzi.  Il  ijuaili-o  datone  da  Ch.vrcot  tino  dalla  pri- 
ma descrizione  resta  nelle  suo  linee  principali  immutato:  le  os- 
servazioni ulteriori  l'Iianno  solamente  allai'fi'ato  ed  in  alcune  par- 
tic(daril;i  alquanto  nioditicato. 

('(>rclierò  di  schematizzare  la  ricca  sintomatoloj^ia.  tenendo  pre- 
senti le  osservazioni  per.sonali  e  le  osscrvazidui  deuli  alti-i  au- 
tori. Potrei  riassumerla  in  questo  modo:  in  qualuiKiui'  prrindd  didla 
tabe  dor-sale  ma  più  spesso  nel  periodo  prodromico  o  nella  pi-ima 
fa.se  del  periodo  atassico,  senza  causa  apprezzabile ,  in  seguito  0 
contemporaneamente  ad  una  crisi  di  dolori  folgoranti  o  di  affezio- 
ni viscerali,  un'articolazione  rapidamente  gonfia  :  spesso  col  gon- 
fiore articolare  coincide,  se  non  precede,  un  edema  di  tutto  l'arto: 
il  gonfiore  articolare  è  indolente  e  non  accompagnato  né  da  do- 
lore né  da  febbre  :  il  versamento  articolare  può  rapidamente  as- 
sorbirsi, ovvero  succedono  in  periodo  piti  o  meno  breve  di  tem- 
po alterazioni  gravi,  ordinariamente  distruttive,  di  tutte  le  parti 
che  costituiscono  l'articolazione  con  cmiiparticipazione  di  processi 
distrofici  nelle  parti  prossime.  Owei-o  il  processo  accade  lentis- 
simamente con  0  .senza  A-ersameuto  endoarticolare.  Si  ha  dunque 
una  forma  (icida  ed  una  foi-ma  cronicn  :  con  versamento  {forma 
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umida,  o  senza  {forma  secca),  guaribile  (forma  benigna)  o  pro- 
fondamente distruttiva  [forma  maligna)  :  accompagnata  da  una 
ricca  corona  di  fenomeni  o  quasi  isolata  :  seguita  o  no  da  com- 
plicazioni varie  e  diversamente  localizzate. 

Giova  fermarsi  a  studiare,  per  ora  dal  punto  di  vista  sintoma- 
tologico,  ciascuna  forma  ed  i  singoli  sintomi. 

Tempo  di  comparsa  delle  artropatie.  —  Charcot  (1)  ammise 
come  di  regola,  che  le  artropatie  fossero  un  sintoma  della  tabe 
nel  suo  primo  periodo,  cioè  nel  periodo  preinonitorio  o  iirealas- 
sico  o  dei  dolori  folgoranti:  ed  ammetteva  nel  periodo  inoltrato 
soltanto  le  artropatie  degli  arti  superiori,  perchè,  tranne  rarissi- 
me eccezioni,  la  lesione  midollare  tahetica  non  ascende  fino  a  li- 
vello del  midollo  cervicale  che  assai  tardivamente:  sicché  anche 
in   questo  caso  l'artropatia  è  segno  di  tabe  a  primo  stadio. 

Le  osservazioni  posteriori  hanno  invece  dimostrato  ,  che  in  o- 
gni  periodo  della  tabe  possono  svolgersi  artropatie:  onde  è  giu- 
stificata la  distinzione  di  Ball  (2)  in  artropatie  precoci ,  quelle 
che  accadono  nel  primo  periodo  (le  più  precoci  possono  chiamar- 
si meglio  premonitorìe),  ed  artropatie  tardive,  quelle  che  si  svol- 
gono in  periodo  inoltrato.  Tra  le  artropatie  precoci  è  notevole  il  ca- 
so di  Atkixsox  (n.  83)  :  tre  mesi  dopo  i  primi  segni  di  tabe  dor- 
sale si  avverò  l'affezione  articolare.  Delle  osservazioni  proprie  la 
1.',  la  3.",  la  5.°  e  la  11.°,  il  caso  n.  120  (Lucas  Clement)  (un 
anno  dopo)  sono  artropatie  preatassiclie:  ma  dell'intera  casisti- 
ca raccolta,  circa  una  trentina  appartengono  al  periodo  preatassi- 
co.  Può  conchiudersi  ,  che  il  maggior  numero  di  artropatie  siasi 
verificato  nel  periodo  atassico,  e  che  nel  periodo  più  inoltrato  so- 
no più  frequenti  le  recidive,  la  ripetizione  in  altre  articolazioni 
e  le  complicanze. 

Circa  i  rapporti  tra  le  artropatie  ed  il  corso  della  tabe  Rot- 
TER  (3)  su  un  materiale  di  52  tabetici  con  affezioni  articolari  trovò: 


(1)  Charcot. — Le?ons  sur  les  maladies  du  système  nerveux,  2.  serie,  1887,  i).39. 

(2)  Ball.  —  Des  arthropathies  dans  1"  alaxie  locomotrice  progressive.   Gczette 
des  Hópitaux,  1868. 

(3)  RoTTEK. — Die  Arthropatliien  l>ei  Tabideii.   Arrltic  fiir  klinisclc  (lìirurgie, 
Bd.  XXXYI,   1887. 
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12  casi  in  stadio  prcatassico 

14     »  ai  principio  dello  stadio  atassici  i 

9     »  1-5  anni  dall'atassia  bone  nianil'est; 

4     »  10-18  anni  dall'atassia 

115     »  in  stadio  paralitico. 


L'irca  il   tempii  ilccorsn  dai 

primissimi 

senni    1 

iella  nialallii 

i  ali 

diizioiic  ilfdla   lesione  artico 

lare.ilall.' 

mie  14 

osservazioni 

pei 

ali  i-isiilta  : 

1  caso  dopo     o  anni            i 

lair  inizio 

(i     »      ti-a     10  a  12  anni 

» 

5     »        »       15  a  20     » 

» 

2     »        »      24  a  -AO     » 

» 

Non  mi  occupo  di  discutere  sul  tempo  di  comparsa  delle  artro- 
patie  in  rapporto  all'età  degli  infermi  :  tra  i  40  ed  i  50  anni  se 
ne  verificarono  il  maggior  numero.  Ma  ciò  dipende  appunto  dal 
fatto  che  tra  i  25  e  '.i5  anni  è  il  massimo  di  frequenza  dell'inizio 
della  tabe,  e  che  oltre  un  decennio  dopo  cominciano  i  prinn'  se- 
gni dell'  incoordinazione. 

Prodromi. — Alcuni  sono  jinissimi,  altri  sono  remoti  o  lontani: 
in  generale  sono  della  stessa  forma  gli  uni  e  gli  altri,  e  la  dif- 
ferenza non  consiste  se  non  nella  distanza  ,  che  li  separa  dallo 
scoppio  dell'artropatia.  Le  ordinarie  crisi  tabeticìic  sono  il  pro- 
dromo ordinario  dell'artropatia  ,  sieno  dolorose  (accessi  di  dolori 
folgoranti),  sieno  viscerali  (crisi  gastriche,  lai'ingee  etc):  più  fre- 
quenti sono  le  crisi  dolorose. 

I  casi  di  artropatie ,  che  in  epoca  più  o  meno  lontana  non 
furono  preceduti  da  dolori  folgoranti,  sono  cosi  rari  che  devono 
considerarsi  come  eccezioni  ,  e  tali  sono  i  n.  70  (Westphal)  e 
n.  292  (Kredel),  e  forse  i  n.  148  e  22fi:  dove  non  ci  furono  veri 
dolori  folgoranti,  almeno  preesistettero  doloii  reumatoidi,  come 
nell'osservazione  V  e  nel  n.   110  ({'i.ikokd  .Vi.nrrr). 

Tali  dolori  accadono  negli  arti  .  cui  a]ipartengono  le  artico- 
lazioni, che  saranno  affette:  è  raro,  che  i  dolori  sieno  inferiori  e 
le  ai'tropatie  affette  sieno  su])eriori.  come  e  dei  n.  32  (R.wmond)  , 
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144  (Barre  e  Albaran),  246  (Chìpault)  :  e  più  rai-d  eri  eccezio- 
nale è  il  fatto  opposto  ,  che  i  dolori  sono  stati  superiori  e  1'  ar- 
tropatia  inferiore  :  così  è  del  n.  99  (Ormerod). 

I  dolori  prodromali  sono  generali  e  diffusi  ovvero  ossei  od  urli- 
colari  :  punto  importante  a  stabilirsi  fin  da  ora,  poiclié  viene  per  co- 
sì dii-e  constatato  clinicamente  quello,  che  è  dimostrato  dall'anato- 
mia patologica,  essere  cioè  il  processo  dell'affezione  articolare  inti- 
mamente connesso  al  processo  osseo.  Questa  predilezione  dei  dolori 
folgoranti  per  le  articolazioni  è  notata  nella  nostra  osservazione  IV, 
e  benché  in  minor  grado,  anche  nelle  osservazioni  I,  III,  IX,  XIII  e 
XIV.  In  circa  una  ventina  di  volte  (sei  di  nostra  osservazione)  è 
notata  la  presenza  di  dolori  folgoranti,  oltre  che  ossei  e  musco- 
lari, prettamente  articolari:  cito  sopra  tutto  il  caso  n.  10  (Ball). 

Ritengo  ,  che  il  fenomeno  sia  di  gran  lunga  più  frequente ,  e 
l)enso  che  nelle  osservazioni  precedenti  non  si  è  badato  a  notare 
la  localizzazione  dei  dolori  folgoranti:  da  ciò  la  sproporzione  che 
su  circa  20  di  tali  casi,  6  sono  di  mia  osservazione. 

È  raro  che  tra  i  prodromi  lontani  sia  un  dolore  isolato  proprio 
all'articolazione,  che  sarà  affetta  di  poi,  coni'  è  notato  nell'osserva- 
zione I ,  e  nei  casi  n.  227  (Charcot)  e  n.  245  (Chìpault). 

Se  i  dolori  folgoranti  generali  o  localizzati  sono  dunque  costan- 
temente prodromo  lontano  dell'  artroiiatia .  spessissimo  sono  an- 
che prodromo  prossimo  od  immediato.  Alcuna  volta  sono  dolori 
generali  immediatamente  prima  o  durante  l'artrite;  così  nei  casi  di 
Béchard  n.  84  e  87  ,  nella  nostra  osservazione  IV,  (dove  prece- 
dette una  seguela di  crisi  dolorose),  nella  recidiva  dell'osservazio- 
ne VII,  nel  caso  di  Michel,  n.  36. 

Ovvero  sono  dolori  locali:  fulmineo,  come  nel  u.  21  (Forestier) 
—  artropatia  della  spalla  consecutiva  a  quella  del  ginocchio  — 
o  come  una  vera  scarica  elettrica  diffusa  a  tutto  l'arto  (n.  55,  Buz- 
zard),  o  pungenti  e  fissi  come  nella  nostra  osservazione  II  ed  in 
quella  di  Keetly,  n.  69,  o  diffusi  a  tutte  le  articolazioni  come  nel 
caso  di  Raymond,  n.  30. 

Altra  volta  le  crisi  prodromali  sono  ciscerali,  delle  quali,  di- 
me si  sa,  le  pili  frequenti  sono  le  gastriche:  cosi  è  di  nudti  dei 
casi  di  BuzzARi),  e  di  uno  assai  dimostrativo  di  BorRNE\  ille  (n. 
9),  dove  ci  fu  combinazione  di  crisi  dolorose   e  viscerali. 
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Ovvcio  la  crisi  è  di  altra  forma  :  secretoria  (sudorifica)  come 
noi  caso  li.  153  (Ben.sch):  o  motoria,  p.  es.  di  cramjii.  comò  nei 
caso  11.  15()  (Westphal). 

Altro  prodromo  può  essero  \\\i  itisoliln  ilehii(e:i(i  ileì/'irrto:  cosi 
è  neiie  nostre  osservazioni  111  (^  \  .  e  di  un  caso  di  ÌJoukceret 
(n.  45)  dove  da  cimino  liioi-ni  proccdeito  un'insolita  delioiezza ,  e 
forse  anclic  noi  caso  n.  'Al   (Raymond). 

Prodromo  ijrossimo  assai  frequento  è  ia  .scricchiolala:  cito  a  ra- 
giono di  osomiiio  le  osservazioni  i  e  \l  .  ii  caso  n.  88  etc. 

l'ili  raro  ò  \'ciìc,,i/i  somiilico  o  saiifiuii^no.  come  noi  n.  99,  (Ed- 
UARi>s).  dove  allo  svilni.|M)  doli' arlr.ipatia  della  spalla  sinistra 
precedette  ia  formazione  di  un  \cro  ematoma  soilo  il  muscolo  pet- 
torale dello  stesso  iato. 

Tra  lo  forme  rarissimo  ]irndromali  merita  speciale  ricordo  loia 
crisi  i/ciier>//c  notala  n(d  raso  ii.  •JO  (Fokestiek):  un  giorno  prima 
dell' artrojiatia  al  ginocchio.  l'inferma  fu  presa  da  stordimento, 
vomito  .  perdita  delia  parola:  e  poco  dojjo  si  manifestò  brivido 
violento  .  marezzamento  venoso  della  cute  di  tutto  il  corpo  ,  cia- 
nosi  della   faccia,    in. li   odoma  didl' arto. 

Ma  tra  i  prodromi  pili  o  meno  jirossimi  non  bisogna  dimenticare 
i  fenomeni  li-o/ii-i  e  r/i.\nr,/ii/iirii:  ho  fatto  poco  fa  menzione  di  un 
jirodronio  vasomotorio.  Ir)  odoma.  che  |iiìi  spesso  è  un  epifenome- 
no (l(drariro|iaiia  :  ma  i  l'ononieiii  trofici  sia  cutanei  sia  osteo-ar- 
ticolari  .  di  i|iialiiiii|iio  forma  .  sono  prodromi  frequentissimi  del- 
le artropatie.  Dalla  lettura  dolio  storie  di  nostra  osservazione  si 
è  già  visto  come  è  l'arilo  la  concomitanza  di  altri  fenomeni  d'in- 
dole trofica  con  lo  artropatie.  Ma  voglio  notare  solamente  tre 
forme  trofiche  in-odromali  frequentissime:  l' iilco-a  perfbranlc  (e- 
sempii  l'osservazione  I  e  X),  la  frathira.  Vartrojialia  sulla  stes- 
sa o  su  altra  articolazione.  .Su  ({uosto  tre  manioro  ili  prodromi  non 
mi  trattengo,  dovendone  parlai'o  a  proposito   dello  complicazioni. 

Forma  acita.— Della  forma  acuta  il  fenomeno  più  importante 
e  caratteristico  o  il  rcrsa,,iciiht  ciiiloar/icolarc  ossia  l'tdrarlo, 
il  (|ualo  si  vorilica  alcuno  volto  cosi  acutamente,  che  può  dirsi 
istantaneo  (osservazioni  1  o  li)  ov\oro  in  [loclie  ore:  la  compar- 
5a  del  versamento   isiantanoo    o  .piasi   si   è   verificato   nel  maggior 
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numero  dei  casi  di  artropatia  acuta  ,  ed  è  quasi  sempre  accom- 
pagnalo da  un  edema  .  clie  si  estende  dall'  esti'enio  dell'  arto 
fino  alla  sua  radice. 

Il  versamento  endoarticolai-e  ì^  taholta  di  capucitii  enorme  e 
raggiunge  il  suo  massimo  od  in  poclii  giorni:  esso  è  indolente, 
senza  rossore,   non  accompagnato  da  /ebbre. 

La  capacitii  del  versamento  ó  molio  varia:  spesso  è  conside- 
revole ed  in  nessun  casd  di  arliiii  umide  si  verificano  trasuda- 
zioni od  essudazioni  cosi  abliondanti  .  come  nelle  artrojiatie  ta- 
hetiche;  p.  es.  nel  caso  u.  14.")  (Panne)  dairarticolazidiie  ilo!  '/i- 
noccliio  si  è  aspirato  oltre  mezzo  litro  di  liquido.  Il  liiiuidd  vi'r- 
sato  ,  come  a  letto  dell'infermo  han  dimostrato  le  punture  e- 
splorative,  e  come  viene  confermato  dalie  autopsie  .  molle  \()lte 
è  sieroso  p.  es.  n.  112  (Fournier),  n.  168  (Portai.ier),  o  siero- 
fibrinoso  (Rotter),  ovvero  più  o  meno  ematico,  come  nei  casi  n.  30 
(Raymond),  n.  81  (Débove)  .  KiS  e  170  (Rotter),  n.  177  (Sonnex- 
hurg)  :  in  uno  dei  casi  di  Iìkissaud  fu  cavato  dall'  articolazione 
del  ginocchio  circa  500  e.  m.  e.  di  sangue    puro. 

Anche  enorme  il  versamento,  l'articolazione  è  indolente:  l'in- 
dolenza è  davvero  il  carattere  costante  e  proprio  dell'artropatia 
tabetica.  Quando  dalla  estesa  casistica  da  noi  raccolta  si  escludono 
i  casi  n.  .'),  (i,  30,  72,  75,  98,  137,  151,  217,  227,  243;  250, 
200  ,  e  forse  qualche  altro  in  cui  si  ebbe  una  dolenza  di  lìreve 
durata,  tutti  gli  altri  furono  indolenti.  Ed  anche  nei  casi  dove  è 
notata  la  dolenza  di  breve  durata  ,  essa  fu  assai  breve,  e  scom- 
parve ben  tosto  :  fu  punto  proporzionata  alla  quantità,  spesso  enor- 
me, di  versamento  ,  e  dovuta  più  all'acuta  distensione  delle  parti 
molli  peri-articolari,  che  non  alla  sensibilitii  delle  parti  articolari. 
Fanno  eccezione  le  piccole  articolazioni,  quali  i  piedi  talietici.  per- 
chè le  piccole  articolazioni  sono  men  bene  limitate  oil  in  iiiii 
stretti  rapporti    con  le  parti  circostanti. 

Manca  completamente  i!  rossore:  anche  qui  ci  sono  <lolle  rare 
eccezioni  p.  es.  i  casi  n.  6  .  57  ,  26()  (gomito)  e  qualche  altio  : 
ove  non  è  sopravvenuta  la  complicazione  assai  rara  di  snppui-a- 
zione  ,  il  l'ossore  manifestato  è  stato  transitorio  e  trascurabile. 
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H  iiKiiu-a  jjure  /u  /ebbre:  ù  dulibio  su  ci  >i;i  sl;U;i  in  ijualcho 
caso,  corno  nella  nosti-a  ossorvazioiip  II  (n.  2G1)  od  in  un  caso 
di  Ball.  Risogna  ricordare,  ciie  nelle  /'a&i  critiche  della  tabe 
dorsale  la  tachicardia,  che  è  fenomeno  (jiiasi  costante  della  malattia, 
aumenta  di  intensitii,  onde  non  è  impossibile  che  hi  forando  fre- 
i|ueiiza  di'!  polso  sia  stata  scambiata  con  presenza  di  febbre.  Ad 
of;ni  modo  ìnilo/enza,  assenza  di  rossore,  assenza  'li  reazione  /eb- 
^/77e  sono  fenomeni  costanti  dell'art ropaiia  Taheiica'  se  eccezional- 
mente esiste  dolore  o  rossore  o  tcliln-c.  si  n-ana  di  epifenomeni. 

Compafiiio  (|uasi  iniii\  isihile  del  \ersameuto  endoarticolare  acuto 
è  Y  edetna  dell' arln:  i-  simultaneo  o  precede  o  succede  di  j)o- 
00,  ed  è  spesso  alla  sua  volta  emalico,  come  abbiamo  detto  del 
versamento,  l'ale  edema  ha  tutti  i  caratteri  àaW'edema  neuropa- 
lico,  ossia  ha  f?li  stessi  caratteri  dell"  edema  isterico  e  del  mixe- 
dema,  e  si  distingue  nettamente  dall'edema  di  altra  origine,  co- 
me è  degli  edemi  eardiaru.  lìc/'r/ticd.  eac/irlh'en.  aiteuiien.  Es- 
so è  duro  ,  pastoso,  tale  che  non  lascia  fovea  mi  impronta  sotto 
la  pressione  digitale,  quasi  elefantiasico.  Non  dipende  punto  da  im- 
pedimento alla  circolazione  reflua  proilotio  dalla  distensione  della 
capsula  e  delle  parti  peri-articolari,  perclu'  esso,  oltre  che  non  ha 
i  caratteri  dell'edema  da  siasi,  alcuno  volte  precede  la  produzione 
del  versamento,  ed  il  piti  delle  volte  si  estende  dall'estremità  del- 
l'arto tino  alla  sua  radice:  anzi  talv(dta  finisce  in  alto  c(m  limiti 
bone  marcati  .  distinguendosi  dalla  cute  sana  soprastante  poi'  un 
rilie\()  >poi-geiiie.  \\  dun(|uc  un  edema  regionale,  cioè  ili  un  seg- 
mento di  arto  (1  (li  uu  alio  iiiiei-o.  compai'abile  fino  ad  uii  certo 
pillilo  pei-  la  topo^i-atia  ad  alcune  anestesie  isteriche,  .\iiclie  l'o- 
doma  è  ilol  lutto  indolente:  in  un  sedo  caso  è  notato  che  l'edema  sia 
ilolente.  od  e  il  n.  :il  (foRKsTiKR)  più  volto  citato:  la  didonza 
noli   p'olova   provveiiiro,  che  dalla  grande    disioiisioue  della  cute. 

Spesso  l'edema  è  cniorrayico  :  cosi  nel  caso  n.  2U0  di  nostra  os- 
servazione, nel  caso  21  precitato  ,  nel  caso  30  (R.wmom))  ,  nel 
caso  81  ,  onde  Débove  ha  pensato  che  esso  fosse  sempre  dovuto 
ad  una  rottura  della  capsula  articolare:  cosi  pure  in  uno  dei  casi 
di  Rrissaud,  in  quello  di  Edvvards  (n.  80),  dove  si  formò  un  vero 
ematoma  sotto-pettorale,  ole. 
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L'  oi)inione  accennata  di  Débove  non  è  sostenibile,  che  in  qual- 
che caso  isolato:  non  è  possibile ,  che  per  la  rottura  della  capsula 
articolare  o  d'altro  tessuto  dell'articolazione  si  avveri  una  cosi  gran- 
de emorragia,  da  riempirne  l'articolazione  e  diffondersi  sotto  la  cu- 
te dell'arto  intero.  Trattasi  in  questi  casi  di  un  edema  accompagna- 
to da  emoi'ragia  o  di  una  vera  emorragia  sottocutanea  (probal)ilmen 
te  ci  è  nel  contempo  sempre  emorragia  endoarticolare)  perfottamen- 
to  simile  alle  ecchimosi  cutanee  non  rare  nella  tabe  e  nell'iste- 
ria IS'el  caso  n.  201  di  nostra  osservazione  si  verificavano  sulla 
cute  sovrapposta  alla  articolazione  affetta  delle  piccole  ecchimosi 
anche  per  la  semplice  pressione  di  un  ginocchio  sull'altro. 

L' edema  o  la  diffusa  ecchimosi  scompariscono  ben  tosto  :  fu 
persistente  solamente  nel  caso  n.  23  (Buzzard)  e  n.  90  (Pitres  e 
Vaillard)  ,  ove  die  luogo  ad  una  vera  elefantiasi  ;  mentre  il 
versamento  articolare  persiste  per  alquanto  tempo  ,  se  trattasi 
di  forme  molto  benigne,  o  resta  permanente.  Persiste  in  vario  gra- 
do: o  rimane  immutato  o  quasi,  ovvero  si  riduce,  od  aumenta.  Se 
si  riduce,  dà  il  fenomeno  di  fluttuazione  ad  onda  libera,  segno  che 
il  volume  del  liquido  è  minore  della  capacità  del  contenente:  ovve- 
ro aumenta,  come  accade  nelle  recidive  o  nelle  poussées,  cui  un'ar- 
tropatia  va  spesso  soggetta.  Ed  in  questi  casi  si  accompagna  con  le- 
sioni interne  dell'articolazione,  ed  esterne,  che  vedremo  in  appresso. 

In  qualche  caso  olti'e  dell'idrarto  ci  è  pure  un  versamento  nelle 
borse  tendinee,  come  è  nella  nostra  osservazione  II  (n.  201). 

Un  sintonia  quasi  costante  dell'artropatia  cosi  acuta  cha  croni- 
ca è  la  scricchiolata:  tante  volte  essa  è  prodromale,  non  pure 
prodromo  prossimo  ma  che  spesso  precede  da  lunga  mano,  ed  è 
assai  facile,  che  in  moltissimi  casi  la  scricchiolata  prodromica,  pros- 
sima o  remota,  passi  inavvertita:  altra  volta  coincide  o  succede 
più  0  meno  tosto  al  versamento:  e  sempre  rappresenta  clinicamen- 
te la  lesione  anatomica  ossia  la  mancanza  di  levigatezza  delle 
superficie  articolari. 

Un  fenomeno,  che  tanto  spesso  accade  nell'atto  dello  svolgimento 
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muli  ai-tic(ilazioiii  inlorioi'i  (anca  , 
ntr  ninni  n  rrilrrr  ilrir„rl,r.  ad 
■nio  si  sonle  venir  meno  l'arto,  e  cade 
0  minaccia  di  cadere.  E  contemporaneamente  a  questo  accidente 
o  subito  dopo,  clip  si  trova  l'ai'ticoia/.ione  del  ginocchio  gonfiata: 
la  gran  parte  delle  cadute,  che  si  registrano  rome  causo  occasio- 
nali delle  arlropalie  non  sono  che  lo  efVello  di  (juesto  fenome- 
no. La  nostra  osservazione  I  è  cai'atteristica  sotto  questo  rappor- 
to :  r  inferma  era  non  ancora  atassica  ,  e  non  presentava  neppur 
l'ombra  del  fenomeno  di  Romberò,  tanto  da  poter  per  lungo  tem- 
po tenersi  sulla  punta  dei  piedi  su  di  un  alto  scanno  con  una 
lunga  canna  a  dipingere  il  soffitto  della  sua  stanza  :  ad  un  rerto 
momento  sente  venirsi  un'in)  Il  i/iiiocchio  sinistra  ed  a\\erte 
una  scricchiolata:  cosi  per  la  seconda  e  por  la  terza  volta,  (luan- 
do  poco  mancò  che  cadesse. 

Nella  osservazione  VII  la  recidiva  di  art  ropatia  dell'anca  destra 
fu  preceduta  da  una  cadala  ripurlahi  sciiz-a  ari-r  dati,  alca  ri  pas- 
so falso  e  senza  scicohda.  Cosi  ymv  nel  I."  caso  di  SonjuEs  e 
Charcot  (n.  212)  1' inferma  fa  per  salire  sul  letto,  ([uando  sente 
tutto  ad  un  tratto  maucai'si  il  terreno,  ed  e  appena  in  tempo  a 
mantenersi  alla  spalliera  del  letto:  il  mattino  seguonto  si  era  giù 
svolta  l'artropatia  della  spalla. 

Potrei  moltiplicare  gli  esempii ,  desumendoli  dalle  storie  clini- 
che di  altr-i  autori:  la  maggior  parte  di  caduto,  ripeto,  registrate 
come  cause  dell'artrite  sono  più  probabilmente  effetto  di  questo 
indebolimento  istantaneo,  da  cui  è  ]ircso  l'arto  poco  prima  o  con- 
temporaneamente allo  sviluppo  acuto  dell'artropatia. 

In  taluni  casi  questo  indebolimento  non  è  istantaneo,  ma  suba- 
cuto: nella  nostra  osservazione  V,  l'inferma  il  giorno  prima  dello 
svihqipo  del  l'art  l'opatia  senti  (lualche  sci-iccliiolata  nel  ginocchio 
destro,  ed  un'insolita  debolezza  di  tutto  l'arto:  il  di  seguente, 
allorché  fece  per  andare  ad  aprire  la  porta  della  sua  stanza,  senza 
vertigine,  uè  perdita  di  coscicma.  senz-a  scirolare.  cadde  di  un 
Ira  ti  ti  a  terra  :  messa  a  letto  immediatamente  dopo  ,  il  ginocchio 
era  gonfio,  e  contemporaneamente  tutto  l'arto  edematoso  fino  all'in- 
guine. .Vncho  noli' osservazione  VI  ciò  qualcosa  di  simile,  ma  non 
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mi  avvalgo  di  questo  esempio  ,  perchè  1"  inferma  era  affetta  da 
grande  debolezza  degli  arti  inferiori  e  si  aiutava  con  le  grucce. 

Si  può  bene  immaginare  una  caduta  jjer  lievissima  inapprezza- 
bile cagione  esterna  in  infermi  con  atassia,  o  con  fenomeno  pro- 
nunziato del  Romberg;  ma  qui  si  tratta  il  più  delle  volte  di  infer- 
mi senza  ancora  atassia  e  senza  tituljazione.  Del  resto  se  la  ca- 
duta in  questi  casi  si  dovesse  attribuire  all'  incoordinazione  dei 
movimenti  nel  cammino  od  a  mancanza  di  equilibrio  nella  stazio- 
ne eretta ,  quante  altre  cadute  non  dovremmo  riscontrare  ne- 
gli stessi  infermi,  e  quanto  non  sarebbero  più  frequenti  le-  artro- 
patie  !  ^sè  può  pensarsi,  che  il  fenomeno  sia  dovuto  al  fatto  del 
versamento  endoarticolare  od  all'edema  sottocutaneo:  tante  volte 
si  verifica  ancor  prima  che  sia  accaduto  l'idrarto  e  l'edema,  e  da 
altra  parte  l'arto  resta  mobile  sotto  il  dominio  della  volontà  im- 
mediatamente dopo  del  versamento  e  dell'  edema  .  pei  quali  non 
si  ha  altro  effetto  che  un  certo  senso  di  peso  dell'arto  .  ma  non 
impedimento  al  movimento. 

Il  fenomeno  è  difficile  a  spiegare:  ma  preso  come  si  presenta,  a 
me  pare  debba  intendersi  come  una  paralisi  istantanea  e  transi- 
toria dell'arto.  Del  resto  esso  non  accade  solamente  nell'  atto  o 
poco  prima  che  si  produca  l'artropatia  acuta,  ma  si  riscontra  non 
di  rado  nei  tabetici  :  il  Marie  (1)  dice:  M.  Charcot  insiste .  dans 
«  ses  le9ons  sur  un  singulier  phénomèue  assez  frequent  dans  le 
«  tabes.  Voici  en  quoi  il  consiste:  un  malade  qui  jusque-là  marchait 
«  assez  bien,  sent  tout-à-coup  ses  jambes  manquer  sous  lui  et  tom- 
«  be  à  r  impreviste ,  parfois  au  milieu  de  la  chaussée,  risquant 
«  de  se  faire  écraser  :  son  pied  n'  a  pas  buté,  il  n'  à  fait  aucun 
«  faux  pas  :  ce  sont  ses  jambes,  qui  se  sont  fléchi  involontairement , 
«  ou  mieux  qui  se  sont  tout  d'  un  coup  soustraites  au  contròie  de 
«  sa  volonté.  Une  seconde  plus  tard,  il  a  repris  sur  elles  tout  son 
«  pouvoir,  il  se  relève,  et  continue  à  marcher  comma  aupara^ant. 
«  C'est  là  le  phénomène  du  «  giicing  icaij  of  the  legs  »  des  auteurs 
«  anglais  (Buzzard).  Il  peut  ètre  précoce,et  se  montrer  avant  la 
«  période  d' incoordiuation  ou  sourvenir  pendant  celle-ci  ».  È  por- 


li) Marie.  L<xo  citato,  p.  170. 
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fottauiciito  ciò  che  accade  molte  volte  all'istante  dello  scoppio  del- 
l'artropatia  tabetica  ;  è  una  paralisi  istantanea  paragonabile  a  cer- 
te paralisi  istantanee  e  transitorie  dei  muscoli  esterni  oculari  (di- 
Jìlopie  momentanee):  ym  in  lii  corcherò  di  niettoi-e  in  connessio- 
ne questo  fenomeno  del  cedere  tìeIUt  (jainixt  con  gli  altri  ciie  ac- 
compagnano l'interessante  episodio  doU'artropatia  acuta  tabetica. 

Forma  ikonica.  —  Essa  è  umida  o  aecea:  umida,  se  accompa- 
gnata da  versamento.  È  tipica  sotto  tale  sosjìetto  la  osservazio- 
ne \1I:  non  fu  l'inferma  ma  la  figliuola,  che  si  accorse  dell'e- 
norme gonfiamento  del  ginocchio. 

La  forma  umida  cronica,  che  per  altro  è  perfettamente  simi- 
le a  quella  acuta,  spogliata  dei  feudiucui  concomitanli ,  ditlicilmou- 
te  .sfugge,  quando  il  versamento  v  di  certa  intensità. 

Assai  più  facilmente  sfugge  la  forma  cronica  secca,  ossia  con  ver- 
samento, specie  se  non  è  avanzata:  o  sfugge,  anche  se  di  certa  in- 
tensità, se  gl'infermi  sono  a  letto.  Su  di  questa  forma  il  Ball  (1) 
per  il  primo  ha  richiamato  l'attenzione.  Essa  consiste  in  una  usu- 
ra più  o  meno  contomplabilo  dei  capi  articolari  e  delle  cartilagini, 
che  si  rivela  con  i  eriiijiie,,,eid.s.  iu  ui]  di-ci-eto  ingro.ssamento  od 
impicciolimeuto  dei  capi  articolari  ed  iu  un  rilasciamento  ed  al- 
lungamento dei  ligamenti,  si  da  permettere  un  grado  ]>iii  o  meno 
esteso  di  sublussazione. 

I  casi  Vili  ,.  IX  di  )„.s|,.a  ,,sM.r\a/iMnr  mi  risparmiamMla  una 
minuta  ilcsci-izioue:  uid  caso  \\\\  ri'a  pdssil.ilc  di  portare  in  esten- 
sione lòiyata  le  gambe  sulle  cosce  sino  a  12."")",  e  l'inferma  non  s'era 
accorta,  prima  della  mia  osservazione,  did  \izio  delle  sue  ginocchia. 
Cosi  pure  nell'oss,  \\\.  menire  al  ginocchio  sinistro  ci  è  artrite 
con  versamento,  l'art  ropatia  destra  completamente  secca  era  sfug- 
gita alla  paziente.  Lo  stesso  nell'osserv.  V.  dove  è  l'inverso. 

(,)uando  si  rileggono  le  storie  di  alti-i  autiu'i,  si  nota  che  molte 
v(dte.  oltre  delle  artropatie  descrittej  si  parla  di  alterazioni  iniziali 
(I  di  eeiK/iìements  all'articolazione  simmetrica,  specialmente  per  i 
ginocchi.  11  numero  delle    artropatie    secche    croniche    è   dun(jue 


(I)  Ball.  —  Des  artliropatliies  liécs  à  Tataxie  loeoniotrico.   Gaiette  lìes  Hópi- 
«,..:  p.  .-,06  et  ,522.   1868  et  p.  226,  238  et  242,  1869. 
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assai  maggiore  di  quelle  segnate:  in  prova  sui  14  casi  «li  nostra 
osservazione  il  numero  di  artropatie  secche  è  relativamente  più 
rilevante  che  nella  casistica  generale. 

Charcot  (1)  ritiene  che  l'artrite  semplice  non  di  rado  coincida 
con  la  tabe;  e  So.nnenburg  (2)  si  mostra  della  stessa  opinione: 
ritengo  piuttosto  che  trattisi  quasi  sempre  di  artropatie  tabetiche. 
Vedremo  in  seguito,  a  proposito  dell'anatomia  patologica,  come  non 
sia  punto  facile  anatomicamente  distinguere  il  processo  di  artropa- 
tia  tabetica  da  quello  dell'artrite  nodosa:  ma  nella  mia  opinione 
mi  conferma  non  solo  il  fatto ,  che  in  tutte  le  sezioni  di  tabetici 
con  artropatie  furono  trovate  notevolmente  affette  anche  le  al- 
tre articolazioni,  ma  ancora  più  lo  studio  di  Iùrgexs  (3)  che  su 
tutti  i  cadaveri  di  tabetici  da  lui  sezionati,  i  quali  in  vita  non  ave- 
vano mostrato  artropatie  clinicamente  diagnosticabili ,  risconti-ò 
più    0    meno  rilevanti  lesioni  articolari. 

La  forma  acuta  e  la  cronica  assai  frequentemente  si  sostitui- 
scono: molte  forme  acute  accadono  sopra  articolazioni  già  lenta- 
mente e  da  lungo  tempo  affette,  di  cui  la  scarsa  lesione  anatomica, 
non  accompagnata  da  niun  disturbo  funzionale,  non  aveva  richiama- 
ta r  attenzione  dei  pazienti  e  talvolta  neppure  degli  osservatori  : 
sono  dunque  delle  forme  croniche ,  che  passano  in  forme  acute.  E  vi- 
ceversa le  forme  acute  diventano,  salvo  i  casi  rari  che  non  acca- 
da guarigione  completa,  forme  croniche  umide,  se  il  ver.samento 
persiste,  o  forme  secche,  se  il  vei-samento  si  riassorbe  (esempio 
l'osservazione  \U). 

Intensità  dell'affezione.  —  Per  intensità  le  artropatie  si  distin- 
guono in  benigne  e  maligne.  Maligne  sono  quelle  che  si  accom- 
pagnano a  rapida  distruzione  delle  parti  articolari,  a  lussazioni,  ecc.; 


(1)  Charcot  I.  >L  —  Sur  quelques  arlhropathies  qui  paraissent  dépemlre  d'u- 
ne lesion  du  cerveau  ou  de  la  moelle  épinière.  Archives  de  PhysioUii/i';  T.  I , 
p.  396,   1868. 

(2)  SoNNENBURG. — Die  A'-throiathia  tabidoruni.  Ltnir/eOrch'x  Anhic.  Bd.XXXVI, 
Heft   1. 

(.3)  IÙRGEXS.  —  Discussio  ùber  Arthropafhia  tabidorum.  Berliner  nied.  (lesell- 
?chaft.  R'it.  Min.   M'och..  1886.  u.  48.  49. 
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tali  p.  es.  lo  ossorvazioiii  IV  o  VII.  Xcl  caiiitolo  deir  anatomia 
paliijotiica  sarii  detto  pili  diirusamente  di  questo  alterazioni,  le 
quali  .  so  di  cci-ta  entità,  sono  anticipatamente  riconoscibili  a  let- 
to dell'  infermo.  K  la  nKilignUà  non  consiste  .solamonto  nella  di- 
struzione che  si  j)rodiu-e  in  una  sola  articolazione  (in  iioclii  liior- 
ni  talvolta  si  ha  lus.sazione  completa  di  un'articolazione  e  distru- 
zione delle  parti  articolari),  ma  anche  nella  diffusione  piti  o  meno 
rapida  ad  altre  articolazioni:  sotto  tal  riguardo  è  famosa  l'osser- 
vazione di  R.a.ven  (n.  Ili),  dove  per  la  moltiplicitii  dalle  articola- 
zioni affette  e  per  il  rilasciamento  dei  legamenti  era  possibile  di 
portare  il  calcagno  fin  sotto  1'  occipite.  Sono  numerosi  i  casi  di 
diffusione  a  molte  articolazioni  in  poche  settimane. 

Per  l'opposto  vi  sono  casi /^t'm^»i,  che  guariscono,  com'è  della 
nostra  osservazione  XI,  ovvero  casi  cosi  miti,  che  si  possono  di- 
re allottivi,  coni'  e  delle  osserv.  XIII  e  XIV  :  questi  casi  posso- 
no dirsi  di  ai-tfopatio  oscure,  com'è  di  molte  forme  secche,  di  cui 
abliitiiiio  pai'iato  avanti:  o  forme  /a/i-nlì,  ossia  neppur  diagnosti- 
caliili.  sono  i|iielle  di  cui  aiialonio-pat(dogicamente  si  è  occupalo 
.li'KoKNs.  ossia  non  i-icoiKisc-ibili  al  letto  degl' iiifefini.  \'odrenio 
più  in  lii  come  tanto  le  forme  lalenii  quanto  le  iniziali  ed  abor- 
tive, se  sono  clinicamente  più  povere  di  sintomatologia,  non  sono 
patogeneticamente  meno  importanti. 

Come  tra  le  forme  acute  e  le  criuiiclie  .  cosi  tra  le  formo  più 
maligne  e   1(>  a^ol■1i^■e  (>sistono   tutte   le  gradazioni   iiitermedie. 

REciDnE.  —  Recidiva  a  senso  stretto  è  la  ripetizione  del  pro- 
cesso sulla  stessa  articolazione,  guarita  o  no:  ne  al)biamo  iivuto 
un  esempio  nelTossein  azione  \\\.  nella  (luale  rarticolazione  del- 
l'anca destra  aflelta  da  lussazione  aniei-ior(>  fu  s(upresa  da  riaculiz- 
zamento  del  processo,  da  cui  risultò  una  liissazioiu;  posteriore. 

La  recidiva  è  abbastanza  fre(juente  :  ho  detto  più  avanti,  che 
molte  forme  acute  non  sono  che  recidive  in  forma  tumultuaria 
su  articolazioni  già  cronicamente  affette.  Così  pure  alcuni  esiti 
0  complicanze  delle  artropatio,  come  fratturo  endoarticolari,  lus- 
sazioni, ulcerazioni  di  ligamenti  non  sono  che  rinnovamento,  in 
forma  piti  o  meno  acuta,  di  un  pivicesso  cronico  anteriore. 


—  151  — 

E  come  recidive  in  senso  più  lai-i;o  possono  considei-ursi  le  ri- 
pcUziuni  ili  (dire  (uiicohiz-iniii:  w\  jiarlerenio  nelle  con]]ilicanzc. 

Complicanze.  —  Non  solamente  sono  frequentissime,  ma  assai 
svariate  per  localizzazione  e  per  forma. 

Alcune  si  verificano  neiriut(>rno  ilell'articolazione  (cunipUctin- 
ze  endoarticolari)  .  altre  esterne  (cclra-arliculari)  ed  allettano 
organi  e  tessuti  viciniori  o  lontani. 

Dalle  complicanze  endoarticolari  noto  : 

1.°  la  lussazione.  È  di  tutte  la  più  frequente  ,  e  si  verifica 
sempre  che  il  processo  artritico  l'aggiunge  una  discreta  intensità, 
sicché  non  manca  che  nei  casi  benigni  :  per  limitarmi  solamen- 
te alle  proprie  osservazioni  ne  abbiamo  essempii  nel  caso  VII  (an- 
ca destra,  spalla  destra  ,  cubito  sinistro)  ,  nel  caso  II  (ginocchio 
destro).  III  (ginocchio  sinistro)  ,  IV  (ginocchio  destro  e  sinistro) 
VIII  e  IX  (ginocchio  destro  e  sinistro).  Può  insorgere  in  bre- 
vissimo tempo  (pochi  giorni  o  settimane)  o  tardamente:  come  per 
le  artropatie  abbiamo  dunque  lussazioni  acute  e  croniche,  la  lus- 
sazione può  essere  anzi  il  primo  segao  constatabile  delle  arti-opatie 
(ca.so  VII,  gomito,  spalla). 

Può  dipendere  da  semplice  allungamento  dei  ligamenti  ovvero 
da  distruzione  più  o  meno  completa  o  da  alterazioni  delle  parti  costi- 
tuenti l'apparato  dell'articolazione  (membrana  sinoviale,  capsula  ar- 
ticolare, cartilagini  d'incrostazione,  ligamenti  esterni  ed  interni, 
capi  articolari):  onde  è  che  sono  possibili  tutti  i  yradi  e  le  forme 
di  lussazione. 

Si  possono  avere  i  gradi  più  estesi  di  lussazioni:  esempio  le  os- 
servazioni VII  e  IV:  più  notevoli,  il  caso  citato  di  Raven  (n.  121), 
ed  un  caso  da  me  visto  nel  servizio  del  signor  Raymond,  dove  le 
estremità  superiori  dei  due  omeri  erano  completamente  scomparse, 
ed  i  monconi  si  potevano  portare  fino  sotto  il  mento.  In  molti 
casi  (osservazione  VII,  anca)  la  lussazione  è  così  grande  che  l'osso 
è  mantenuto  solamente  per  i  muscoli,  che  vi  si  attaccano.  Da  ciò 
si  intende  come  altra  possibile  complicazione  è  Va  pseudoar li-osi. 

Ed  esistono  tutte  le  gradazioni  possibili  tra  le  più  grandi  lus- 
sazioni e  le  più  leggiere  suhlussazioni ,  che  permettono  sola- 
mente un'  estensione  poco  più  ampia  dei  movimenti    normali.  Da 
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ciò  si  intcìido  che  sono  possibili  tutto  le  foriiH'  di  lussazioni  an- 
che por  st'ìiso  0  direzione:  sotto  talo  rapporto  esiste  però  una 
certa  predilezione  per  ciascuna  articolazione.  Nel  ginocchio  la  lus- 
sazione più  frequente  è  la  posteriore  ,  per  la  quasi  costanza  di 
un'  atrofia  del  quadi'icipite  relativamente  maggioro  che  degli  an- 
fapouisti  tic— ni-i  ilolla  gamba:  per  l'anca  itin  IVoiiuonti  lo  lussazio- 
ni supoi'idi'i  o  iKistorioi'i,  perchè  più  l'aciio  la  orosiuno  del  cerci- 
ne dell"  accialxdo  in  alto  o  lo  scivcdanionto  in  dietro  del  capo  del 
femore.  Poi'  la  spaila  invece  la  lussazione  ò  assai  spesso /ò?fc,  per- 
chè la  tosta  doll'onioro  si  consuma  e  l'osso  si  riduco  come  un  bat- 
tente di   tamliuro. 

2°  Invoco  è  assai  rara  1'  anclnìosi.  Si  voi'ifìca  solanionto  ncd- 
le  piccole  articolazioni:  cosi  nello  osservazioni  IX  (ullxci)  e  X (me- 
tatarso-fa langea  lioiralluco).  in  alcuni  casi  di  piede  Tahetico,  e  di 
rachiopatie. 

3°  È  tanto  frequente  la  fraHiira  nulnarticolarc.  Come  si  ve- 
drà nel  capitolo  doU'ahatomia  patologica,  all'autopsia  dolio  artro- 
patie  tabetiche.  ovvero  alle  amputazioni  ed  alle  resezioni  cliirur- 
^  iche  si  incontra  assai  spesso  la  com}ileta  frattura  o  il  distacco 
di  .seginonti  di  c<ipi  ossei  :  si  può  anzi  asserirò,  che  in(dte  che 
.si  dicignosticano  come  artropatie  ,  ])iù  strettamente  parlando  non 
sono  che  fratture  endoarticolari,  ad  esem])io  i  casi  n.  256  (Mòn- 
NiKE.s  ),  n.  27  (Lioivii.i.e).  n.  (i7  (Miii.i).  Ritornerò  sull'argomen- 
to a  proposito  dolio   fratture  oxira-articoiari. 

1'  i-"uitunatamente  è  rara,  rarissima  nello  artropatie  tabeti- 
che la  aupiinrazione.  Quando  si  considerano  i  guasti  considerevoli, 
che  si  possono  avverare  nei  tessuti  d(dlo  articolazioni  nella  tabe 
dorsale,  è  davvero  a  maravigliare  elio  la  supplicazione  sia  così  rara. 
In  tutta  la  ricca  casistica  non  troviamo  suppurazione  che  nei  casi 
n.  15  (Ponitciv-Wi'STphal).  n.  45  (Rourceret),  n.  115  (Gaucher 
et  Diklocq),  n.  133  (Ro.ser)  ,  n.  139  (Hadden)  ,  n.  141  (Croft), 
n.  159  (Porter),  214  (Spencer),  n.  217  (Fort)  etc,  ed  alcuni  dei 
casi  seguiti  da  amputazione.  Interessante  tra  tutti  il  caso  di  Por- 
ter  (n.   15!»),  dove  la  suppui'azione  articolare  cominciò  acutanien- 
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te  dai  piedi,  poi  attaccò  lo  ginocchia,  indi  si    svolse  un   flemmo- 
ne  delle  due  anche,  e  seguì  la  morte  per  setticemia. 

La  suppurazione  è  sempre  prodotta  dall'  intervento  di  batterii 
piogeni  penetrati  dal  di  fuori,  come  p.  es.  per  applicazione  di  una 
moxa  (n.  115)  o  per  complicazione  tubercolare  (caso  n.  133  —  Ro- 
SER — )  0  per  localizzazione  nell'articolazione  di  microrganismi  più 
o  meno  setticemici  ,  come  è  di  un  caso  di  Mosse  ,  ricordato  da 
Chipault  (1).  dove  1' artropatia  tabetica  del  cubito  suppurò  nel 
corso  di  una  pneumonite  crupale.  Né  vale  l'obbiezione  che  in  al- 
cuna osservazione,  come  in  quella  di  Fort  (n.  217)  l'esame  bat- 
teriologico fatto  dal  mio  amico  signor  Sott.\s  fu  negativo,  poiché 
i  batteri  potevano  essere  scarsissimi  od  anche  ossero  morti  .  e 
non  riscontrabili   in  proi)araii   microscopici. 

Più  numerose  sono  lo  complicanze  extra -articolari:  fra  queste 
in  primo  luogo  : 

1.°  La  ripetizione  dell'  artrite  in  altre  articolazioni.  Co- 
me si  è  visto,  su  274  casi  .solo  166  sono  artropatie  semplici:  il 
quale  numero  si  riduce  ,  quando  si  jjensa  che  molte  artropatie 
latenti  sono  state  trascurate,  e  quando  si  tiene  conto  dei  reperti 
anatomo-patologici  e  degli  studii  già  menzionati  di  Iùrgens.  In 
regola  generale  la  compar.sà  di  un'artropatia  stabilisce  già-  come 
probabile  pronostico  la  ripetizione  del  processo  in  altre  giunture, 
e  la  probabilità  è  tanto  maggiore  ,  quanto  più  intenso  il  proces.so, 
e  quanto  più  grande  il  numero  delle  articolazioni  già  affette. 

Il  più  frequentemente  la  ripetizione  è  all'articolazione  simmetri- 
ca; infatti  dalle  460  artropatie,  tolte  166  artro^jatie  semplici  e  9 
centrali,  102  delle'  rimanenti  285  sono  affezioni  simmetriche. 

Dopo  la  simmetrica,  la  ripetizione  più  frequente  è  dallo  stesso 
lato:  in  44  casi  si  verificò  la  ripetizione  omolaterale. 

Fin  da  ora  è  lecito  spiegare  questa  tendenza  alla  simmetria 
delle  artropatie  pel  fatto  che  per  lo  piìi  è  simmetrico  il  processo 
fondamentale  della  lesione  tabetica  :  e  la  tendenza  alla  ripetizione 


(1)  Chipaii.t.  —  Les  artliroiiatliios  tabetiques  au  point  de  vue  oliiriirgicale.- 
Noui-elle   fronof/rirphie  de  la  Solprlrirre,   1894. 
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sullo  stesso  lato  si  siiiofia  col  fatto,  dio  imi-  essendo  siiniueti'ico  il 
processo  fondamentale  (lolla  taho.  esso  molte  volte  è  prevalente- 
mente unilaterale. 

2."  La  /?"ltiii-ii  iKiU  e  sulanionio  una  ooniplican/.a,  ma  meglio 
un  eqt(h-(ilente  deli"artropatia  od  una  ripetizione  sull'osso  dello 
stesso  processo,  che  localizzato  sull'articolazione  produce  l'artrite: 
anzi  non  si  può  ih''  in  sintomatoloo-i;,  .  né  in  anatomia  patologi- 
ca. iio|i|iurc  in  palii^cncsi  -(•(inipai;naiv  la  IVaiiiu-a  iloil'ai-trite  ta- 
liotica.  In  otì'cui  il  pi-m'o-v,,  >■  uiid  snln.  \'i)st('<t-ii ii lìU'  InbcHca:  se 
si  manifesta  l'artrite  o  la  IVatiuia.  e  perchè  la  prevalenza  dell'unico 
processo  accade  sulla  giuntura  i<  sulla  dialisi:  e  l'arti-ite  è  sinto- 
matologicaniente  più  frequente  ,  perchè  le  lesioni  articolari  sono 
più  facilmente  accompagnate  da  disturbi  funzionali,  giacché  le  arti- 
colazioni od  almeno  i  capi  articolari  sono  in  generale  più  super- 
ficiali e  mono  coverti  da  stratificazioni  mu.scolari,  ed  anche  perchè 
una  delle  reazioni  flogistiche  delle  articolazioni  è  l'essudazione  od 
il  versamento  ,  che  richiama  1'  attenzione  del  paziente  e  del 
medico.  Invece  l'osteite  (questa  lesione  nella  tabe  è  del  tutto  in- 
dolente nello  stesso  modo  che  abbiam  visto  dell'artrite)  non  si  ap- 
palesa clinicamente ,  se  non  quando  ha  raggiunto  tal  grado  di 
intensità  e  di  rarefazi(me  della  sostanza  compatta ,  che  provoca 
frattura.  Ciò  non  ili  meno  negli  esami  diligenti  di  infermi  con  ar- 
triipaiie  m  n  di  rado  accade,  come  nelle  nostre  osservazioni  li, 
III  e  \III ,  (li  riscontrare  sulla  faccia  antero-interna  della  tibia, 
delle  scabrezze  e  delle  irregolaritit .  le  quali  indicano  F  affezione 
di  tutto  r  osso.  All'autopsia  invece  l'osteite  imu  manca  mai  as- 
sieme al  processo  di  artrite:  e  gli  studii  di  Bi..4xcii.\rd  (I),  fat- 
ti sulle  ossa  di  tabetici  dimostrano  ,  che  la  costituzione  chimica 
delle  ossa  è  profondamente  modificata  nei  tabetici.  Onde  è  che  fat- 
ta la  differenza  che  passa  tra  l'osso,  che  è  organo  di  costituzione 
relativamente  semplice  e  di  funzione  limitata  quasi  esclusivamen- 
te a  quella    di  sostegno,  e    la   giuntura,    che  è  un  organo  o  me- 


(1)  Blancharu.  — Nouvellos  iwlierches  sur  les  rarefìoatious  iles  os  (ìaiis  l'ata- 
xie  locomotrice.  <!a:ette  des  Hòpitaux\   IHHl.  ii.  54. 
»        »     —  Societé  de  Biologie,  1881. 
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glio  un  apparato  assai  più  complesso  e  di  funzionalità  più  compli- 
cata, pel  rimanente  tutto  quello,  che  è  già  detto  delle  ai-tropatie, 
si  applica  alla  frattura,  od  in  più  largo  senso  all'osteite  tabetica, 
di  cui  la  frattura  è   la  manifestazione  più  appariscente. 

Già  in  molti  casi  1'  artropatia  e  la  frattura  sono  veramente 
indistinguibili  l'una  dall'altra:  così  di  tutte  le  artropatie  delle  pic- 
cole ai'ticolazioni  (piede  tabetico,  rachiopatie),  nelle  quali  le  picco- 
le ossa  sono  talvolta  ridotte  ad  un  detrito,  e  l'affezione  dell'osso 
è  senza  forse  più  importante  ed  estesa  di  quella  delle  articola- 
zioni. Inoltre  com'  è  già  detto  avanti  ,  molti  casi  ,  i  quali  clini- 
camente sono  diagnosticati  come  artropatie,  alla  resezione  od  al- 
l'autopsia sono  riconosciute  come  fratture  intra-articolari  :  cosi  nel 
caso  n.  67  (Moli),  dove  trattavasi  di  frattura  del  collo  intracapsu- 
lare  del  femore,  nel  caso  citato  n.  256  (Mònnikes),  etc.  ,  in  uno 
dei  casi  di  Blum  (1),  dove  F'artropatia  con  lussazione  della  spalla 
si  trovò  all'autopsia  essere  dipendente  dalla  frattura  del  capn  del- 
l'omero etc. 

Ma  a  parte  le  fratture  inti-acapsulari  ,  spesso  le  frutlurc  lUu- 
fisarie  complicano  le  artropatie:  nella  nostra  statistica  sono  nota- 
ti non  meno  di  24  casi:  esse  possono  precedere  o  seguire  1"  ar- 
tropatia. Altra  volta  po'^sono  anche  restare  isolate  ,  ossia  senza 
artropatia. 

Di  questi  casi  di  fratture  semplici  non  ho  tenuto  niun  conto  nella 
casistica  ,  ma  cito  tra  tutti  il  caso  più  antico  ,  quello  di  Tripo- 
xEi.  (2)  ancora  anteriore  allo  studio  .sulle  artropatie  di  Ch.\rc-ot,  e 
le  memorie  di  Forestier  (3),  di  Lécomte  (4).  di  Bécii.\rd  (o)  .  di  Bo- 


ti) Blu.m.  —  Des  arthropaties  d'origine  nerveuse.  Thèse,  Paris  1875. 

(2)  Triponel.  —  Des  fractures  spontanee;!,  Tlwse,  Strasbourg,  1858. 

(3)  Forestier.  —  Ètudes  sur  quelques    points    de   1'  ataxie  locomotr.   progr., 
Thèse,  Paris  1874. 

(4)  Lécomte.  —  Essai  sur  les  complications  osseuses  e(  articulairts  de  l'ataxie 
locomotr.,  Thèse,  Paris  1877. 

(5)  BÉCHARD.  —  Loco    citato. 
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KELL  (1),  di  Llmo.n  (2),  di  Lékoy  (3),  di  Ancelix  (i),  di  Flatau  (5). 

Le  fratture  insorgono,  senza  alcuna  cagione  ovvero  per  cagione 
insignificante:  p.  e.  nell'atto  di  togliersi  una  scarpa  (casi  di  Hey- 
DENREiCH  (6)) ,  di  RiCHET  (7) ,  il  1°  caso  —  femore  destro  —  di  Gi- 
LETTE  (8) ,  un  caso  di  Février  —  n.  48  della  tabella  —  di  Wil- 
liams (n.  90));  ovvero  voltandosi  nel  letto,  come  nel  caso  di  Dé- 
BovE  (9)  (femore);  o  nel  cammino  (n.  56)  (collo  del  femore)  (Buz- 
zard),  0  per  movimento  energico  di  sollevamento  della  gamba 
Westphal  (10)  (femore);  o  masticando  una  pietra  di  zucchero  (frat- 
tura del  m;iscel lare  Ancelin  (11)),  od  in  completo  riposo  a  letto 
(MiTCHELL  (12))  etc. 

Le  fratture  come  le  artropaiie  possono  essere  promonitorie,  co- 
me p.  es.  nel  caso  di  Dutil  (13),  e  nel  secondo  caso  di  Gilette  , 
0  verificarsi  negli  altri  periodi  della  tabe. 

Anch'esse  accadono  durante  o  dopo  un  accesso  di  dolori  folgoranti 
come  nei  casi  di  Oulmont  (n.  50  dell'  elenco),  nel  caso  di  Vul- 
piAN  riportato  da  Bkciiard  (11).  n  durante  o  dopo  le  crisi  viscerali. 

Carattere  di  queste  fratture  è  la  completa  indolenza  :  si  sa 
come  sono  dolorosissime  tutte  le  fratture  del  pari  che  i  versa- 
menti acuti  articolari;  ed  anche  in  questo  la  somiglianza  tra  le  frat- 
ture e  le  artropatie  è  completa. 


(1)  BoRELi,.  —  Ètiologie  des  fracfure.s  pathologkjiies.  Thèse.  Paris  1880. 

(2)  LiMox.  —  Des  fractures  spontanées.  Thèse,  Paris  1886. 

(3)  Leroy.  — ■  Des  fractures  chez  les  ataxiques.  Thése,  Paris  1883. 

(4)  Ancei-in.  —  Considerai Lons  sur  les  fractures  spontanées  daus  1'  ataxie  le- 
eoni., Thése,  Paris  1887. 

(5)  Flatau.  —  Loco  citato. 

(6)  Heydesreich. —  Fract.  spont.  oto.  BitUriitts  de  Ui  Soc.  nmil..   1874. 

(7)  RiCHET.  —  France  medicale,   1874. 

(8)  Gilette.  —  Fractures  spont.,   Union  me'd..   1874. 

(9)  DÉBOVE.  —  De  rémiplégie  ataxi(iue.  Pfw/iv's  mrd..  n.  ,V^.   1881. 

(10)  Westphal.  —  Gelenkerki-angungen  bciTabes  dorsalis.  Beri.  kli>i.  M'urli., 
n.  29,  1881. 

(11)  Ancelin.  —  Loco  citato. 

(12)  MlTCìTELL. —  Amet:  Journal  of  ìned.  Sciences).  Juli,   1873. 

(13)  DiTiL. —  Fractures  sjwntanées  au  «lébut  du  tabes.  Gaz.  Ned.,  a.  24,  1885. 

(14)  BÉCHARI). — ■  Contribution  à  r  étude  de  (juelques  troubles  (n>phiques  dans 
l'ataxie  locomotrice  progressive.  Thése.  Paris  1882. 
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Bene  spesso  la  frattura  si  svolge  con  la  sindrome  già  descritta 
per  l'artropatia  acuta,  cioè  con  edema  neuropatico  in  tutto  l'arto, 
eccliimosi  ete.  Cito  ad  esempio  i  casi  di  Charcot  (n.  28  della  ta- 
bella), di  GossELiN  (u.  34)  etc. 

Infine  alcune  volte  coincidono  colio  artropatie  (casi  n.  33.  48, 
96,  100,  102  etc). 

Le  fratture  sono  uniche,  ovvero  nuiltiple:  nei  caso  di  Ch.a.rcot 
(n.  28) ,  .se  ne  ebbero  fino  a  sei.  Se  multiple  .  anche  esse  hanno 
la  tendenza  alla  simmetria  ed  omolateralità. 

Per  ordine  di  frequenza  accadono  nel  femore  (talvolta  al  colio), 
alla  gamba,  all'  antibraccio,  (sono  possibili  fratture  isolate  delia 
tibia  ,  del  perone  ,  del  radio  .  del  cubito) .  al  braccio  ,  ai  mal- 
leoli, alla  clavicola:  ed  infine  non  sono  esclusi  il  mascellare,  la 
scapola,  il  bacino. 

Come  pel  primo  rilevò  Kichet  (1).  e  conformarono  Blum  (2)  e 
Damaschino  (3),  è  a  notare  la  grande  facilità  in  queste  fratture 
della  formazione  del  callo  e  la  rapidità  di  sua  formazione.  La 
ragione  si  intende  facilmente  :  si  sa  che  per  la  formazione  del 
callo  è  necessario  un  processo  di  rammollimento  nei  due  monconi, 
rammollimento  che  è  già  quasi  in  atto  nelle  o.ssa  tabetiche  :  per 
le  stesse  ragioni  sono  facili  i  calli  di  grandezza  eccessiva  ed  ir- 
regolare. 

L'anestesia,  carattere  clinico  fondamentale  della  frattura  tabeti- 
ca,  spiega  pure  la  frequenza  di  calli  deformi  per  grossezza  e  per 
forma  :  i  frammenti  possono  strofinarsi  tra  loro  senza  niun  im- 
pedimento da  parte  dell'infermo  che  non  vi  avverte  dolori. 

In  alcuni  casi  si  ha  per  contrario  formazione  di  pseudo-artrosi: 
è  probabile  che  ciò  dipenda  o  dalla  estensione  della  frattura,  che 
allontana  di  molto  i  monconi  ossei,  ovvero  dallo  stadio  così  inol- 
trato di  osteite  rarefaciente,  che  non  permette  \m  un  processo  di 
neoformazione. 


(1)  RlCHET.  —  Loro  rititto. 

(2)  Blum.  —  Loco  citato. 

(3)  Damaschino.  —  Sur  los   fractun 
1874,  p.  91-. 
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iì."  Alro/ìC  nt,i(.sr()ìnn. —  Como  conijilicaziiuic  oxlruartifolarp 
dell' ai'tropatia  tabetica  ho  parlato  (ia]ipi-iiiia  della  riiiofiziono  di 
processo  e  nelle  altre  articolazioni  e  didla  iVaiinra  delle  ossa,  per- 
ché si  traKava  o  d(dl<t  stesso  pi-ocesso  o  di  un  suo  eiiiupoUente; 
ma  in  online  di  lr(M|ueii/a  in  pnme  luoj;o  avrei  devuto  mettere 
V  alvo  fili  ,iijf.sf(i/«rr.  !•;  c'esi  fi-ei|nenle.  (die  devesi  dire  piuttosto 
costante,  v.  si  jiuó  niellerla  meglio  nel  numero  dei  fenomeni  che 
accompagnano  normalmente  1' artropatia. 

Si  badi,  che  iu  non  intendo  parlare  dell'aiMioiidtia  in  generale 
che  si  riscontra  nella  tabe  dorsale,  o  dell"  amiotrotla  di  diversa 
sede  (perfino  della  lingua)  e  naiuia.  die  si  incontra  nei  tabetici 
con  o  senza  artropatia:  un  bello  studio  su  questo  argomento  della 
tabe  è  schizzato  nella  tesi  di  Condoi.éon  (I).  ÌSè  parlo  dell'atrofia 
muscolare,  che  talvolta  si  riscontra  nella  tabe  dorsale  per  contem- 
poranea affezione  dcdle  cnrna  anteriori  (IJai.i.  (:2),  VoisiN  (3),  Ro- 
bert (n.  ."):j))  ;  ma  (hdl'ali-ofia  dei  musi'idi  annessi  all'articolazio- 
ne aff'etta.  Un  esempio  di  amiotrofia  generale  tabetica  si  è  visto 
nel  caso  VII:  amiotrofia  dei  segmenti  dell'arto  annessi  all'  artico- 
lazione affetta  si  riscontra  in  tutti  i  casi  riportati,  ove  talvolta  è 
complicato  da  atrofia  diffusa:  nella  osservazione  IV  l'artropatia  è  a 
destra,  ci  è  notevole  l'atrofia  del  quadricipite  destro,  e  vicever- 
sa nell'osservazione  VI:  nel  caso  V,  dove  l'artropatia  è  maggiore 
a  destra,  a  destra  è  maggiore  l'atrofia:  nel  caso  XII  l'artropatia 
vertebrale  è  accompagnata  da  atrofia  delle  masse  muscolari  dor- 
sali a  destra.  Cosi  cito  pure  i  casi  n.  (Ì2  e  (ÌB  di  Viunes,  n.  08 
di  Dreschi>kgki..   n.    lU  ili  Iìaukì:  el    Ai.baiian. 

Non  mi  soffermo  sui  caratteri  di  tale  atrofia,  che  meritava  uno 
studio  più  accurato,  tanto  piii  (die  si  comidica  con  la  questione 
dei  caratteri  clinici  e  didl'origine  anatomica  (bdl'amiotrotìa  tabe- 
tica :  ma  aggiungo  solamente ,  che  1'  atrofia  muscolare  è  capace 
di  provocare  delle  alterazioni  consecutive  articolari,  e  bene  spes- 
so è  essa  che  determina  il  senso  delle  fratturo  o  dolio  lussazioni. 


(1)  CONDOLÉON. —  Contrihution   à   l'ctiKlc  ii:illi(igvnrti([Ui^  de  [".niiivulrniilii 
tique.  Tìwse,  Paris,  18H7. 

(2)  Ball.  —  (i<is.  »w,ì.  de  Paris,  u.  41.   IS?-,^ 

(3)  VOISIN.  —   ]{,<llrlli,is    ,!,■    Ih    Snrirtr    ,/,„/(„„„V/((.,'.    1X74. 
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J.  Inimodiataiiieiite  ildpn  ilelle  atrctie  ]iui;<ci)lari  pmifio  tra  le 
complicazioni  delle  artropatic  due  manifestazioni  interessanti  per 
quanto  rare  :  la  mlfura  dei  tendini  e  la  oasifìcazione  dm  mu- 
sco/i. 

Un  caso  di  nAlìira  spontanea  e  repentina  di  tendine  si  eMie 
nell'osservazione  di  Lòwenfei.d  (n.  1<S4):  uno  di  ossificazione  dei 
muscoli  nell'osservazione  di  Bonnairiv  (n.  74). 

Il  fatto  della  l'ottura  istantanea  è  quasi  un  analogo  della  frat- 
tura, ma  con  localizzazione  sul  tendine. 

Il  fatto  dell'ossificazione  del  muscolo  rro\a  un'analogia  nella 
produzione  di  osteofiti,  che  vedremo  ablìondanti  nelle  alterazioni 
articolari  per  artropatia  tahetica.  Ed  è  un  fenomeno,  che  contri- 
buisce a  rischiarare  la  patogenesi  di  una  malattia  ancora  oscura 
nelle  sue  cagioni,  la  miosite  ossificante  progressiva,  che  alcune 
recenti  osservazioni  tendono  a  dimostrare  di  origine  nevropatica 
^Strììmpeij,). 

.")  L'ulcera  perforante  è  una  complicazione  frequentissima 
delle  artropatie  :  essa  anzi  rappresenta  come  il  tratto  di  anio- 
ne tra  i  disturbi  trofici  osteo-articolari  e  quelli  cutanei. 

Nelle  osservazioni  I  e  X  si  hanno  due  buoni  esempii  di  ulcera  per- 
forante, che  mi  dispensano  da  qualunque  descrizione  della  lesione. 
Entrambi  sono  casi  di  ulcere  perforanti  con  lesione  delle  piccole 
ossa:  ma  è  indubitato,  che  esistono  casi  ove  la  lesione  delle  ossa 
manca. 

WELSzacKER  (1)  calcola  sui  suoi  109  casi  di  artropatie  tabeti- 
che  12  casi  di  ulcera  perforante  (circa  1:9),  e  Barre  (2)  riporta 
un  calcolo  di  maggior  frequenza,  circa  7:8.  Nella  nostra  casistica 
il  numero  riesce  molto  minore,  circa  13  v(dto.  cioè  nel  i-apinu-to 
di  1:20. 

Dei  caratteri  dell'ulcera  perforante  ricordo  qui  solamente  l'in- 
dolenza ,  la  tendenza  alia  recidiva,  la  simmetricità ,  la  capacità 
a  comparire  anche  nel  periodo  prodromico  della  tabe. 


(1)  WeISZAERER.  —Luco  riUili.. 

(2)  B.vRRÉ. — Coutrilmtion  à  l'étude  dinique  de  l'urtliropathie  chez  les  ataxi- 
ques.  Thèse,  Paris,   1885. 
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Lii  s.',l,.  (loiriilcoivi  |,orf,)nmto  e  ;il  piclc:  (inal.-lic  \(,lta  alle 
mani.  Dei  nostri  ca-i  di  ai-l  ivipal  ic  lahcl  icIic  lum  solo  Jia  ulcera 
palmare  ,  ((ueild  di  Iìauré  :  ma  duliilo  nujlio  die  quel  caso  sia 
stato  di  sirinjj-omieiia  in  forma  tal)(>tica.  Del  resU.  la  esistenza  di 
ulcere  perforanti  palmari   mdla    tahe   è  diinnsli-aia    da  Tekruj.o.n. 

()"  Al/ì-ì  fl'iìoiìieni  Inifìci  jiossono  (■(jmplicare  le  artropatie 
da  parte  della  cute  e  delle  sue  apjiendici,  non  che  da  parte  delle 
mucose. 

Da  parte  delia  cute  alihianio  vislo  le  ccchrinasi  (casi  ii.  :5()  , 
n.  2fi0.  n.  ■Jtil).  Vrrp,i<-(o^^i-v\.  1  e  XIV.  n.  Kl  r..vi.i,).  il  catì- 
(jinmciiln  ili  niloriln  ilclhi  rii/c  ,■  i/ri  i-/i iirUi  {uss('V\ .X\\)  .  Vcrì- 
IchKi  (n.  n.  Mkuki.).  V,vlìn>ii_.  Vi,rlicnn,i.  la  jmrjjora  {u.  Svy, 
Bkiss.u  I))  o  lt(  pfi:si^li-ii:,/(  (liiTt'ilciiKi  (caso  n.  Si.  Hrzz.viU))  ,  o 
una  vera  l'ì e fanliasi  della  cute  (n.  9G  Pitres  et  Vaii-l.viu)),  o  for- 
mazione di  lipoma  circoscritto  {a.  2QA,  Mathieu):  ovvero  dislro- 
jk  delle  unghie  (n.  07,  PrrRKs  et  Yaili.arii  :  od  iileitfut  delle  un- 
ghie (n.  107  ,  Pagi-:)  :  ovvero  rnduin  de/le  ,nrdr.sin,e  (caso  di 
Gesenius)  (1). 

Da  parte  delle  mucose  po.ssianio  -.xm'vc  alleruzioììi  delle  gengive 
(caso  di  LoNDE,  n.  2o5),  la  caduUi  dei  deidi  (casi  di  Kiciiardière 
n.  146,  di  Révillod  et  Audéaid  n.  'IVA)  ovvero  la  cadula  e  ri- 
generazione (o.s.servazione  XIY). 

Considerando  l'insieme  dei  casi  e  la  rre(|uenza  nei  tahetici  con 
artropatie  di  altri  lenomeni  neurotrolici  si  può  concliiudero  che 
esistono  casi  di  tahe  con  tendenza  spiccata   ai  disturhi  del  ti'ofismo. 


(1)  Gesenius.  —  Schmidf  s  JarMirher.   1887.  p.  290. 


CAPITOLO  IV. 


CONFRONTO  TRA  LE  ARTROPATIE  TABETICHE 
E  LE  ARTROPATIE  SIRINGOMIELITICHE 

Storia  oliuioa.  —  Coiisiiierazioui.  —  Caratteri  oorauui  e  ditl'eR-nziali  tra  le  artro- 
patie  della  tabe  dorsale  e  quelle  della  siringomielia. 

La  somiglianza  tra  le  ai'tropatie  siringomielitiche  con  quelle 
della  tabe  dorsale  è  perfetta  tanto  siutomatologicamente  quanto 
anatomo-patologicamente:  esistono  però  alcune  lievi  differenze  di 
cui  vedremo  le  ragioni,  e  che  vale  la  pena  di  notare. 

Un  caso  di  artropatia  da  siringomielia  giacente  nel  servizio  del 
signor  Deierine  mi  offre  l'occasione  di  intrattenermi  un  poco  e  di 
dimostrare  che  la  rassomiglianza  è  completa  tanto  da  far  pensare 
che  la  patogenesi  sia  la  medesima. 

Il  caso  lo  riporto  integralmente ,  cosi  come  il  mio  maestro  lo 
ha  pubblicato  in  collaborazione  del  signor  Mirai.ijé  (1);  aggiungo 
solamente  alcune  considerazioni  sulF  affezione  delle  articolazioni 
delle  spalle. 

Osservazione  XV. 

Siringomielia  a  predominanza  unilaterale  in  una  donna  di  57 
anni.  Atrofia"muscolare  estrema  dell'arto  sujieriore  .sinistro.  Ai-lrO' 
patia  della  spalla  destra  e  della  spalla  sinistra.  Dissociazione  in- 
completa della  sensibilità.  Fenomeni  oculo-pupillari.  Infossamento 
del  globo  oculare,  restringimento  dell'apertura  palpebrale  ,  miosi 


(1)  Dejerine  et  MuiALLiÈ.  —  Contribution  àl'étude  des  froubles  trophiques  et 
vasomoteurs  dans  la  syringomyélie.  — Archives  de  Physiologie  normale  et  patho- 
U^ique,  p.  785,   1895. 
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a  sinistra,  scolio  (li  AuiiYi.i.-RnuKUTsoN  a  ilostr-a.  KniiatniHa  faccialo 
sinistra  con  abbassaniciim  ilclla  tcmporatni-a.  l'ai-aiisi  ilella  curda 
vocale  sinistra.  Kitanlo  ilcllo  sccrozimii  suijoralr.  Jacrimak'  e  na 
.salo  dello  stesso  lalo. 

M.  D.,  donna  di  57  anni,  è  entrata  noU'Cspizio  della  Salpétrière 
nel  1891,  per  una  paralisi  del  braccio  sinistro  con  atrofia. 

Gli  antecedenti  ereditarli  dell'inferma  non  presentano  nulla  che 
meriti  di  i-icliianiai'c  l'attenzione.  Padre  morto  a  51  anni  di  pe- 
ritonite; la  madre  mori  a  82  anni,  fortemente  nevrotica,  ma  non 
ebbe  mai  attacchi.  Dei  .sette  figliuoli  della  famiglia,  cinque  mori- 
rono in  tènera  etii  :  la  nostra  inferma  è  il  m;iggiore  dei  due  ul- 
timi:  il   fralcllo  j^iidc  attualnieulc  luiona   saluto. 

A.NTECEDK.NTi  l'KKsnN.u.i.  —  Uosciila.  Vainolo  e  scarlatina  nell'in- 
fanzia. Mestruata  doiio  i  I'.)  anni,  ma  scinpro  ii-rogolarmente.  A 
20  anni  ,  per  la  morto  dol  padre  ossa  ò  l'imasta  così  impressio- 
nata, che  n'  è  restala  ui;ilata  i>or  novo  mesi.  Un  po'  più  tardi  la 
nostra  inferma  si  accorge  che  la  mano  sinistra  si  indebolisce  ed 
accusa  una  insolita  incapacità  ai  movimenti  :  nello  stesso  tempo 
si  accorge  di  una  do\iazione  dol  tronco,  che  richiese  l'uso  di  un 
busto  speciale. 

Tra  il  25°  e  il  2S"  anno  ossa  nota  che  il  suo  piccolo  dito  sini- 
stro si  piega  ver.so  la  palma  della  mano,  nello  stesso  tempo  che 
la  imprecisione  dei  movimenti  aumenta.  KUa  accusa  talvolta  (hiìori 
alla  spalla  sinistra  e.  hrngo  ìu  co/onna  rcrtclìralc.  ilolori  ordi- 
nariamente sordi,  talvolta  assai  vivi. 

Si  maritò  a  32  anni:  i  suoi  tre  figliuoli  morirono  in  tenei'a  età: 
dopo  il  secondo  parto,  a  'M  anni,  ebbe  una  febbre  tifoide  con  fe- 
nomeni nervosi  accentuatissiuii,  che  l'olìbligai-oiio  a  lotto  per  sei 
settimane.  Poco  tempo  dopo  ella  vide  il  diuiagrimonto  della  mano 
e  del  braccio  sinistro  accentuarsi  sempre  più  .  e  dol  pai'i  accen- 
tuarsi  la  doviaziouo   vortohralc. 

Stato  .\ttl  ai.k.  —  21  gennaio  1895.  Attualmenio  l'informa  pre- 
senta un'ati'ofia  notevole  del  braccio  sinistro:  la  mano  prosenta 
la  deformazione   cn  griffe   cahilalc  con   tendenza   alla   mano   di 
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scimmia.  L'eminenza  tenare  è  presso  che  completamente  scompar- 
sa, ed  il  pollice  si  trova  portato  in  dietro  sul  piano  dei  metacar- 
pi :  l'eminenza  ipotenare  è  anche  notevolmente  atrofizzata.  Gli 
interossei  sono  presso  che  completamente  scomparsi,  i  metacarpi 
formano  una  sporgenza  molto  rilevante  tra  gli  spazii  interossei 
escavati.  La  prima  falange  delle  dita  è  in  estensione  sul  meta- 
carpo, mentre  che  la  falangina  è  in  flessione  sulla  falange  e  la 
falangetta  sulla  falangina.  Sulla  faccia  dorsale  del  metacarpo  gli 
spazii  interossei  sono  nettamente  accusati  per  la  scomparsa  dei 
muscoli  interossei.  La  pelle  ,  che  copre  le  dita ,  è  liscia  e  con- 
tinua. 

Sull'avambraccio  sinistro  atrofia  notevole,  sopra  tutto  dei  mu- 
scoli flessori  ed  estensori  delle  dita.  Il  lungo  supinatore  è  relati- 
vamente meglio  conservato.  L'atrofia  va  diminuendo  verso  la  ra- 
dice dell'arto. 

A  destra  l'atrofia  è  molto  meno  avanzata:  l'eminenza  tonare  è 
molle,  senza  consistenza  ed  in  via  di  ati'ofia;  il  rilievo  del  corto 
estensore  del  pollice  è  scomparso  od  il  hoi-do  esterno  ilei  1"  me- 
tacarpeo  si  segue  facilmente  sotto  la  cute.  Il  1°  ed  il  4"  intei-osseo 
dorsale  sono  atrofici  :  molto  meno  sensibile  1'  atrofia  degli  inter- 
ossei alla  faccia  palmare  della  mano. 

I  disturbi  della  motilità  sono  assai  pronunciati  e  proporzionati 
all'atrofia  muscolare.  Le  falangi  delle  dita  sinistre  sono  immobiliz- 
zate nella  loro  posizione  viziosa,  e  l'inferma  è  incapace  di  impin- 
mere  loro  alcun  movimento.  L'estensore  comune  può  intanto  met- 
tere le  prime  falangi  delle  dita  in  estensione  sui  metacarpi,  anzi 
questo  movimento  può  spingersi  anche  oltre  la  norma,  fino  ad  una 
vera  flessione  dorsale.  I  movimenti  di  lateralità  delle  dita  sono 
scomparsi. 

I  movimenti  del  pugno  ,  del  gomito  ,  della  spalla  sono  ijuasi 
scomparsi  :  il  braccio  è  pendente  lungo  il  torace,  flaccido  ed  im- 
mobile. 

A  destra  la  mobilità  è  molto  meglio  conservata:  le  dita  con- 
servano quasi  intera  la  loro  agilità  :  eseguono  tutti  i  movimenti 
e  con  forza  sufficiente.  I  movimenti  del  cubito  e  del  pugno  sono 
perfettamente  liberi:  invece  i  movimenti  della  spalla  per  la  pre- 
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senza  dcll'artropatia  sono  molto  limitati.  Esistono  solamente  i  mo- 
vimonti  (li  abiluzioue  e  di  proiezione  in  avanti,  ma  molto  limitati. 

Gli  urli  superiori  presentano  disturbi  notevoli  della  sensibilità. 
La  sensibilità  di  tatto  è  abolita  sulla  faccia  anteriore  e  posteriore 
del  membro  superiore  sinistro ,  solamente  diminuita  sulla  faccia 
esterna  dell'avambraccio:  a  destra  la  sensibilità  tattile  è  perfet- 
tamente conservata. 

La  sensibilità  al  dolore  è  completamente  abolita  su  tutto  il 
membro  superiore  sinistro,  salvo  a  livello  della  parte  esterna  del 
cubito,  dove  è  molto  diminuita.  Sulla  mano  destra  e  sulla  metà 
inferiore  della  faccia  anteriore  dell'avambraccio  destro  questa  sen- 
sibilità è  scomparsa  :  sulla  faccia  posteriore  dell'avambraccio  de- 
stro essa  è  molta  ridotta. 

La  sensibilità  termica,  tanto  jier  il  caldo  ijuauto  per  il  freildo, 
su  tutto  l'arto  superiore  sinistro,  sulla  mano  destra,  la  faccia  ante- 
riore dell'avambraccio,  la  metà  inferiore  del  braccio  destro  è  aboli- 
ta. Essa  è  diminuita  sulla  faccia  posteriore  dell'avambraccio  destro. 

I  riflessi  dei  radiali  e  degli  olecranieni  sono  conservati  in  pro- 
porzione dell'atrofia  muscolare. 

Notevolissima  cifosi,  con  inclinazione  laterale  della  colonna  ver- 
tebrale a  convessità  destra. 

Gli  arti  iufei'iori  non  presentano  alcun  disturbo  trofico,  motorio 
o  sensitivo. 

Esagerazione  dei  ritiessi  rotulei  da  eniramlii  i  lati. 

F.\r(i.4..  —  La  faccia  presenta  delle  alterazioni  molto  interes- 
santi. La  metà  sinistra  della  faccia  è  manifestamente  meno  svi- 
lujipata  della  destra. 

La  l'ima  palpebrale  è  notevolmente  meno  aperta  a  sinistra  olie 
a  destra,  e  questa  diminuizione  riguarda  tanto  il  diametro  trasver- 
sale quanto  il  verticale.  La  palpebra  superiore  invece  di  giungere 
fino  al  bordo  superiore  della  pupilla,  covre  fino  al  terzo  superiore. 
Tale  restrizione  si  accompagna  ad  un  abbassamento  del  sovracci- 
glio e  ad  un  difetto  di  sviluppo  dell'orbita  jntiera.  Il  globo  ocu- 
lare è  più  infossato  a  sinistra  che  a  destra  :  esso  fa  un  rilievo 
molto  meno  accentuato  di  quello  dell'occhio  destro,  cosa  di  cui 
può  rendersi  confo,  sia  coll'ispezione  sia  colla  palpazione.  Questo 
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intbssameuto  del  globo  oculare  lo  fa  comparire  più  piccolo.  I  mo- 
vimenti degli  occhi  sono  l)ene  conservati  in  tutte  le  direzioni  ; 
non  vi  ha  diplopia.  Il  nistagmo  non  esiste  nei  movimenti  ordinarii 
del  globo:  esso  non  si  produce  se  non  quando  si  la  portare  l'oc- 
chio fino  al  suo  limite  estremo  di  escursioni:  sopra  tutto  è  visi- 
bile nei  movimenti  di  lateralità  allo  infuori. 

L'esame  degli  ocelli,  praticato  dal  \'iai.i:t,  ita  rivelato  le  se- 
guenti particolarità  : 

Pupille:  miosi  spiccata  a  sinistra.  Ciò  malgrado,  essa  reagisce 
ancora  alla  luce  ed  ai  movimenti  della  convergenza.  La  pupilla 
destra  è  in  midriasi  media:  non  reagi.sce  alla  luce  .  ma  reagisce 
alla  convergenza. 

Mezzi  trasparenti  :  cornea  e  vitreo  sani  :  ad  entrambi  i  lati 
un  leggiero  cominciamento  di  cataratta  iniziatasi  dagli  strati  cor- 
ticali e  più  pronunciata  a  destra.  Malgrado  1'  opacità  cristallina , 
l'acuità  visiva  è  di  6]  10  a  sinisti'a,  di  5|10  a  destra. 

Fondo  dell'occhio  normale:  senso  cromatico  normale. 

Campo  visivo  ristretto  solamente  nella  sua  metà  superiore,  il 
che  sembra  dipendere  dall'inclinazione  della  testa  consecutiva  alla 
scoliosi. 

La  narice  sinistra  è  appiattita:  il  suo  orificio  e  ri.-trotto. 

La  plica  naso-geniena  di  sinistra  più  accentuata. 

La  pelle  si  presenta  di  colorazione  normale,  salvo  a  livello  del 
pomello  sinistro  ,  che  è  un  poco  più  roseo  del  destro.  Le  rughe 
frontali  sono  eguali ,  ma  un  poco  più  pronunziate  a  sinistra.  Il 
pannicolo  adiposo  sottocutaneo  un  poco  atrofico  ,  ma  al  palpamento 
si  nota  che  il  derma  e  1'  ipoderma  è  più  resistente  e  più  spesso. 
Le  mucose  congiuntivale,  nasale  e  boccale  presentano  la  stessa  colo- 
razione che  a  destra.  I  muscoli  della  faccia  sembrano  un  poco  ati*o- 
fiati.  La  lingua  è  normale  come  spessore  e  consistenza. 

E  sopra  tutto  sullo  scheletro  o.sseo,  che  ha  luogo  l'atrofia.  Nel 
.suo  insieme  la  metà  della  faccia  è  come  appiattita ,  ritirata  in 
dietro.  L'apofisi  orbitaria  esterna,  l'osso  malai-e,  il  mascellare  su- 
periore ed  inferiore  sono  manifestamente  meno  svilu])pati  a  sini- 
stra :  dal  lato  sinistro  ,  i  denti  sono  la  maggior  parte  cariati  e 
caduti. 

I  capelli  sono  piti  grigi  a  sinistra:  il  sopracciglio  sinistro  è  piii 


denso  (lol  destri!.  Non  aunieiilo  del  tlurrl  sul  resto  della  faccia: 
sul   laiiiiro  supei-idre  e  sul   incuto   non   ippi-ti-ofìa  dei  peli. 

Scìi.sihililà.  La  sensiliilitii  al  tallo  conservata  .sulla  faccia,  sul 
cranio,  sulla  nuca,  liencliè  diminuita  in  conffonto  che  a  destra. 
Affievolita  a  livello  del  collo,  essa  piiliventa  progressivamente 
normale  a  misura  che  si  avvicina  sulla  linea  mediana  delia  fac- 
cia, del  cuoio  capelluto  e  della  nuca.  Kssa  è  anche  ijen  conser- 
vata sulla  mucosa  linguale. 

La  sensibilità  dolorifica  è  ancdie  diminuita,  e  tanto  più  che  si 
accosta  al  tronco;  ma  su  ninna  parte  della  faccia  può  dirsi  scom- 
parsa. Non  cosi  della  sensihilità  al  caldo  ed  al  freddo,  che  è  for- 
temente diminuita  ma  non  abolita.  Insomma  tutte  le  forme  di  sen- 
sibilitii  .sono  affette  .  ma  la  sensibilità  tattile  un  po'  meno  delle 
altre.  Sulle  mucose  cmigiuntivale,  nasale,  boccale  e  sulla  cornea  si 
osserva  la  stessa  diminuzione,  senza  dissociazione  dei  diversi  modi 
della  sensiliiliiii. 

La  motiliiii  della  faccia  è  integra  cosi  pei  muscidi  della  masti- 
cazione come  per  quelli  della  deglutizione. 

L'esame  laringoscopico  fatto  dal  signor  Natiki{  mostra  una  pa- 
ralisi della  corda  vocale  sinistra. 

Udito  meglio  conservato  a  sinistra  del  pari  che  Vacuità  viaicu: 
il  gusto  e  Vodorato  al  contrario  sono  diminuiti  a  sinistra. 

Lagrimazione  più  abbondante  a  sinistra:  l'occhio  sinistro  è  sem- 
pre più  umido  del  destro,  ma  non  produce  epifora.  L'aumento 
della  secrezione  lagrimale  si  traduce  con  did  ]]rurito  alla  congiun- 
tiva sinistra  e  con  disturbi  passeggieri  d(dla  vista.  La  narice  si- 
idstra  è  continuamente  seci-a  .  mentre  la  (h'slra  è  normalmente 
lubritìc-iita. 

L'iniezione  di  1  centigr.  di  nitrato  di  pilocariiina  sotto  la  cute 
del  braccio  destro  determina  un  madore  assai  notevole  della  metà 
destra  della  faccia,  mentre  la  metà  sinistra  resta  secca.  I  suilori 
si)ontanei  sono  anche  più  abbondanti  a  destra. 

Dal  lato  sinistro  della  faccia  la  temperatura  è  abbassata  :  l' in- 
ferma accusa  spontaneamente  una  sensazione  di  freddo  da  questo 
lato  della  faccia. 

Al  termometi'o.  la  superfìcie  esterna  della    gota  sinistra   segna 
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35"  9  a  sinistra,  36"  2  a  desii-a  :  al  condotto  auditivo  osteiMKi  la 
temperatura  è  di  35°  7,  e  di  36°  4  a  destra. 

Slato  elettrico  normale  jiei  muscoli  epicoudilei  ed  estensori  si- 
nistri, non  che  per  i  flessori.  Il  gruppo  cubitale  ed  i  piccoli  mu- 
scoli della  mano  non  si  contraggono  neppure  a  0.  Il  deltoide  ,  il 
bicipite,  il  tricipite  si  contraggono  ad  8.  La  sensibilità  elettrica 
è  fortemente  diminuita  ai  muscoli  superiori  sinistri  od  alla  fac- 
cia. L'applicazione  del  tampone  determina  sulla  guancia  sinistra 
una  placca  vaso-dilatatrice  che  per.siste  per  assai  lungo  tempo,  men- 
tre che  essa  sparisce  rapidamente  a  destra.  I  ruies  vasomotore 
della  spalla  si  comportano  ugualmente  nei  due  lati,  e  spariscono 
nello  stesso  tempo.  Json  orticaria  artificiale. 

A  destra  i  flessori  della  mano  si  contraggono  a  7  :  i  muscoli 
del  braccio,  dell'avambraccio,  della  spalla  a  7,  5-8.  Elettrizzando 
i  flessori,  la  corrente  passa  negli  estensori 

La  contrattilità  dei  muscoli  della  faccia  è  normale  :  tutti  i  mu- 
scoli della  faccia  reagiscono  a  9,5  della  slitta,  ed  il  nervo  facciale 
reagisce  a  9.  Non  vi  ha  traccia  di  reazione  degenerativa. 

Artrop.\tie. — La  spalla  sinistra  ammalò  jjrima:  poicliè  lo  svilup- 
po dell'artropatia  fu  lento  ,  essa  non  sa  darcene  conto,  tanto  più 
che  confonde  la  difficoltà  dei  movimenti  del  braccio  cagionata  dal- 
l'atrofia muscolare  con  la  difficoltà  dei  movimenti  per  l'aff^ezione  arti- 
colare. Possiamo  ritenere  però  che  l'affezione  dati  dall'  80  circa, 
poiché  fino  d'allora  essa  avvertiva  delle  scricchiolate  nella  giuntu- 
ra, clie  sono  andate  aumentando  in  appresso.  È  detto  più  aranti 
dei  dolori,  cui  essa  va  soggetta  alla  spalla  sinistra,  ordinariamen- 
te sordi,  talvolta  acuti. 

L'infemna,  che  è  di  intelligenza  alquanto  ottusi,  assicura  die 
tra  r83  e  rS4  (essa  era  a  casa  allora)  fu  presa  quasi  repentina- 
mente da  un  gonfiore,  che  dalla  mano  sinistra  saliva  fino  alla 
spalla.  Essa  non  ci  diede  importanza ,  perchè  non  si  accompagna- 
va a  nessun  dolore,  né  arrecava  maggior  difficoltà  ai  movimenti 
dell'arto.  Secondo  le  assicurazioni  della  paziente,  il  fatto  si  è  ri- 
petuto   altro  due  o  tre  ì"olte  con  gli  stessi  fenomeni. 

L'  artropatia  della  spalla    destra  ha  avuto    assai   differente  de- 
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corso.  Circa  tre  anni  la  (ora  già  ricovorata  alia  Sidpcli'iriv),  una 
mattina  levandosi ,  si  accorse  con  sua  grande  meraviglia  di  un 
impedimento  a  muovere  l'arto  superiore  destro,  tanto  da  non  po- 
tere vestirsi,  cosa  che  essa  fin  allora  aveva  fatto  sempre  senza  dif- 
coltà:  quel  giorno  usci  dall'  ospedale,  e  si  trattenne  per  mezza 
settimana  presso  il  fralollo .  in  casa  dol  ([iialo  fu  notaio  que- 
sto nuovo  fenomeno  della  liniitazinuc  dei  inii\  iiufuti  del  hraceio 
dfstro:   luitd  ciu  soiiza  alcuna  cap^ioue  e  scii/a  doloro. 

Toi-iio  all'  ospodalo:  i]ui  caniniinauilo  uol  ooi-tilo  .  scivola:  non 
sa  dire  in  elio  direzione  cadde;  corto  non  caddo  o  non  urlò,  sul- 
la spalla.  Il  giorno  dopo  era  soprawomilo  un  notovolo  gonfioi'o 
della  spalla,  e  si  accompagnò  por  tre  o  (juaitro  giorni  un  mo- 
dico dolore  locale.  Il  chirurgo  chiamato  tri>vò  non  solamente  un 
grande  versamento  (onde  aspirò  con  la  punziouo  circa  1|2  litro  di 
liquido),  ma  anche  lussazione.  D'  allora  lo  stato  della  spalla  de- 
stra si  è  mantenuto  presso  a  poco  lo  stesso,  salvo  dei  lievi  dolori 
intercorrenti  e  degli  aumenti  passoggiori  nel  goutioro. 

La  spalla  destra  è  più  grande,  più  voluminosa,  lormanfe  un 
anormale  rilievo  globuloso.  La  culo,  che  la  l'icovro  è  liscia,  sot- 
tile ,  percorsa  da  vene  midto  più  apiiariscouti.  .VI  toccamouto  è 
alquanto  dolorabilc.  sojira  tutto  in  corrispoudeuza  ilolla  parto  in- 
terna ver.so  il  cavo  dell' a-coUa.  La  scapola,  lo  ostromitii  ossee 
sembrano  voluminoso  od  iportrotiche:  l'acromion  l'orma  una  volta 
arrotondita  esagerata:  la  cavità  glcnoidea  sembra  anche  più  volu- 
minosa che  allo  stato  noi-malo  :  invoco  1'  ostromità  supcrioi-e  del- 
l'omero  sembra  a\  or  subilo  un  niovinionto  di  ascensione,  di  in- 
fossamento. 

Nell'articolazione  si  contiene  una  di-creta  (|nautilii  di  liquido, 
e  ci  è  manifesta  lussazione.  Se  il  braccio  si  porta  passi\ amento 
in  alto  eil  in  dietro,  il  capo  dell'oinoro  viene  lateralmente  in  avanti 
sotto  il  gfau  pettorale.  So  si  j)orta  il  braccio  in  alto,  il  capo  del- 
l'omero scende  nv\  cavo  dell' ascella,  ed  allora  l'osservatore  può 
infossare  le  duo  dita  per  sei  o  sette  centimetri  di  profondità  sotto 
la  volta  aci'omion-coracoidoa.  Se  il  braccio  si  porta  in  avanti,  an- 
che in  dietro  si  sente  liberamente  tutto  il  capo  dell'omero. 

La  spalla  sinistra  è  invoco  tutta  allo    scovorto  poli' atrotia  dei 
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muscoli  della  spalla:  i  capi  ossei  non  sono  atrofici,  ma  scabri  al 
toccamento  ,  e  danno  sotto  i  movimenti  attivi  e  passivi  dei  ru- 
mori di  scricchiolata.  Ninna  traccia  di  liquido;  esiste  anzi  un'an- 
chilosi parziale,  poiché  anche  passivamente  il  braccio  non  si  può 
portarlo  neppure  tino  all'elevazione  orizzontale:  anche  i  movimenti 
di  rotazione  in  dentro  ed  in  avanti  sono  notevolmente  ridotti, 
però  malgrado  1'  anchilosi  parziale  si  può  ottenere  una  limitata 
lussazione  sottocoracoidea.  Effettivamente,  fatta  astrazione  dall'  a- 
ti'ofia  muscolare,  i  disturbi  funzionali  della  spalla  sinistra  sono 
anche  maggioi-i  che  a  destra. 

Le  considerazioni  generali  sul  caso,  importante  sopra  tutto  per 
i  disturbi  trofici  della  metà  sinistra  della  faccia,  sono  magistral- 
mente svolte  dal  signor  Dejerine:  e  l'emiatrofia  facciale  viene  da 
lui,  con  copia  di  esempì  clinici  e  sperimentali ,  messa  in  rapporto 
con  una  lesione  del  simpatico. 

Io  mi  limito  esclusivamente  allo  studio  dell'artropatia  della  spal- 
la, che  è  doppia  e  simmetrica:  il  nostro  è  uno  dei  pochi  casi  di  ar- 
tropatia  simmetrica  nella  siringomielia.  Oltre  l'attuale,  su  44  ca- 
si raccolti  dal  Perrey  (1)  fino  al  '94  (vi  è  dimenticato  il  caso  del 
MoRiSANi  (2)  —  artropatia  del  piede  — ),  di  artropatie  simmetri- 
che della  spalla  nella  siringomielia  non  conosco  che  il  caso  di 
I.  B.  Charcot  (3)  ,  e  la  4"  osservazione  di  Graf  (4):  oltre  delle 
quali  come  artropatie  simmetriche  bisogna  aggiungere  quella  di 
ScHi.EsiNGER  (5)  (giuocchi)  e  la  terza  osservazione  di  Sokoloff  (6). 

Le  due  artropatie  nel  nostro  caso  sono  di  diversa  forma  ,  la 
destra  è  umida  con  lussazione  ,  la  sinistra  è  secca  con  anchilosi 
parziale.  Se   dobbiamo  tener  conto   delle   notizie   dell'inferma,   la 


(1)  Perrey.  —  Les  arthropathies  srringomvèiiques.  Tìiése.  Paris,  1894. 

(2)  MoRiSANi  D.  —  Grave  artropatia  in  un  caso  non    comune  di  siringomielia 
(tipo  Morvan).  Napoli,  Do  Angelis-Belisario,  1892. 

(3)  Charcot  (I.  B.)  —  Revue  Neurologiqiie.  N.  9,  p.  2.50,   1894. 

(4)  Graf.  —  Beitrage  zur  hlinischen  Chirurgie,  1893. 

(5)  ScHLESixGER.  —  Wiener  Med.   Woch.,  1891,  n.  12. 

(6)  Sokoloff.  —  Die  Erkrankungen  dar  Gelenke  bei  Glvoniatosis  des  Rucken- 
marks.  Deutsche  Zeitschrifì  fiir  Chinirgie,  Bd.  XXXIV,   1892. 
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cui  lutcllificu/a  è  mollo  limitatii  jumvIk'  i-ispnnilo  ikjii  csattanioiilo 
e  (alvi)lia  (:i>iiU'a(lililriii-iaiiif'ijt('.  raflV'zionc  ai'ticolare  a  sinistra  è 
(li  ]iiii  aulica  data,  e  ciò  <■  assai  probahilc  pci'chè  più  antichi  so- 
no i  fatti  sirinf^oniiol itici  a  sinisii-a.  ACrso  l'SO  la  paziento  cominciò 
ad  avvertire  alla  spalla  sinistra  dei  cracquements  e  dei  dolori 
intercorrenti  :  essa  aggiunge  clic  l'ursc  ti-o  o  ([uattro  volte  (una 
volta  certamente  durante  1' '84)  tuttn  laiiii  superiore  sinistro  g(m- 
flò  dalla  punta  delie  dita  fino  alia  spalla  e  si  gonfiò  ancora  l'arti- 
colazione. Trafterelilicsi  alliiia  ili  un'arii-opatia  cronica  A-arie  volte 
riacutizzatasi.  Sia  coniiini|uc:  amlic  a  \iiler  ritenere  che  1' arti- 
colazione lidia  sjialla  sinisira  sia  riilniia  allo  stalo  alliialo  senza 
intervento  di  Icnonii'ni  acuii  .  la  dili'ci-<'u/.a  di  corso  e  di  foi-ina 
tra  r  aflfezione  della  spalla  desii-a  e  quella  della  spalla  sinistra 
è  ancora  più  rilevante. 

Il  modo  di  sv(dgersi  didl'artropatia  destra  fu  perfettamente  ana- 
logo a  parecchi  casi  acuii  già  riportati  nella  tabe:  si  svolse  rapi- 
damente e  senza  dolore  :  solamente  al  4°  giorno  comparve  dolore, 
dovuto  evidentemente  alla  grande  distensione  delie  parti  esterne 
por  l'enorme  versamento:  come  è  detto,  furono  aspirati  (;irca 
500  e.  m.  e.  di  liquido.  —  Invece  l'artropatia  della  spalla  sinistra 
rassomiglia  alle  forme  croniche  tabetiche  già  descritte. 

E  dallo  stesso  caso  si  può  vedere  come  l' influenza  traumatica 
sulla  produzione  di  queste  artropatie  non  entra  per  nulla,  oil  ap- 
pena in  seconda  linea.  Sicidir  \<r\-  ctiolouia.  niauircsiazioiii  clini- 
che, evoluzione  e  complicazioni  l'artropatia  siMuhra  (>ssere  la  stes- 
sa nella  tabe  e  nella  siringomielia. 

Le  differenze  che  si  incontrano  sono  le  seguenti: 

I"  La  maggior    frequenza    nelle    artropatie    siringoniieliticlie 
è  agli  arti    superiori ,  sopra    tutto  alla  spalla. 

Nella  casistica  citata  di  Perkey  su  60  artropatie  riguardanti 
44  casi ,  46  artropatie  appartengono  agli  arti  superiori  (20  alla 
spalla ,  14  al  gomito  ,  12  al  pugno)  e  sole  14  appartengono  agii 
arti  inferiori  (5  all'anca,  4  al  ginocchio,  4  al  piede,  I  al  tarso). 
La  proporzione  aumenterebbe  straordinariamente  a  favore  degli 
arti  superiori,  qualora  si  volesse  tener  conto  delle  artropatie  delle 
dita.  In  tal  caso  bisognerebbe  aggiungere  quasi  tutti  i  casi  di  ma- 
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lattia  di  MoRVAN,  la  quale  generalmente  si    conviene  essere  una 
forma  frusto,  di  siringomielia. 

La  ragione  di  questa  prevalenza  agli  arti  superiori  si  intende 
facilmente;  la  gliomatosi  della  midolla,  che  è  la  base  anatomo-pa- 
tologica  della  siringomielia,  è  quasi  sempre  superiore  o  cervicale, 
mentre  il  processo  tabetico,  tranne  rarissime  eccezioni  .  comincia 
sempre  inferiormente:  da  ciò  nella  tabe  la  prevalenza  delle  artro- 
patie  inferiori. 

Non  tengo  niun  conto,  tra  i  rapporti  di  frequenza  tra  le  due 
malattie,  delle  deviazioni  della  rachide  rare  nella  tabe,  cosi  frequenti 
nella  siringomielia  che  secondo  Bernhardt  (1)  e  Briìhl  (2)  si  cal- 
colano a  circa  50  Ojo-  Si  è  già  visto  a  suo  luogo,  come  è  assai 
difficile,  in  casi  di  deformazioni  vertebrali  croniche,  di  decidere  se 
si  tratta  di  alterazioni  primitivamente  osteo-articolari  o  dipendenti 
da  atrofie  muscolari  o  da  contratture  :  la  cosi  grande  frequenza 
di  deviazioni  della  rachide  nella  siring(imielia  fa  credere  che  po- 
che volte  si  tratterà  di  deviazioni  primitivamente  ossee  od  arti- 
colari, e  che  più  spesso  la  deformazione  dipenderà  da  altre  ca- 
gioni (aintratture,  atrofie  muscolari). 

2"  Nella  siringomielia  è  rara  la  simmetricità,  frequente  To- 
molateralità,  quando  si  tratta  di  artropatie  multiple.  Ciò  dipende 
dal  fatto  che  la  gliomatosi  midollare  è  prevalentemente  unilate- 
rale, e  tende  a  conservare  questo  modo  di  localizzazione,  anche 
quando  essa  si  estende  in  altezza  dal  rigonfiamento  cervicale  a 
quello  lombare. 

8°  Nella  siringomielia  le  artropatie  sono  più  frequentemente 
dolenti:  sono  più  facilmente  dolenti  là  dove  si  riscontrano  dolori 
locali  precedenti:  cosi  è  del  caso  Dejerine  da  me  riportato  (osserv. 
XVI),  di  un   caso   di   Morvan  (3),  di  un  altro  di  Weil  (4). 


(  1)  Bernhardt.  —  Syringoniielie  iind    Scoliosis.  Centrolblatt  fvr  Nervenheil- 
kunde.  1889. 

(2)  Brùhl.  —  Contribufion  à  Tétude  de  la  Syringomielie.  Tlièse,  Paris.  1890. 

(3)  MoEVAX.  —  Des  arthrt)ijatliies  dans  la  pan-so-analgésie.  Ga:.  lu-bili'Uduliiire. 
1887,  n.  34. 

(4)  Weil.  —  Beitràge    zur  Kenntniss  der  Arthritis  glyomatosa.    Wietier  med. 
Blatte,;  1883.  n.  7. 
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4*  Nella  siringomielia  le  artropatie  sono  assai  più  frequente- 
mente suppuranti.  Sulle  60  artropatie  raccolte  da  Perrev  ci  sono 
7  casi  con  suppurazioni,  tre  delle  quali  acute  e  rapidissime:  il  pri- 
mo dei  tre  casi  di  Czerny  (1),  il  caso  di  Hoffmann  (2),  il  caso  di 
Karg  (3).  La  cagione  sta  nel  fatto  della  grande  frequenza  di  ul- 
cerazioni cutanee  o  di  furuncoli  anestesici  nella  siringomielia  , 
onde  è  facile  la  penetrazione  di  germi  piogeni  nelle  articolazioni 
affette. 

5°  Le  artropatie  della  siringomielia  si  accompagnano  spesso 
a  disturbi  trofici  più  imponenti  e  talvolta  ulcerativi  delia  cute. — 
Spesso  ci  sono  disturbi  trofici  della  cute  sovrapposta  all'art icolazio- 


.\dunque  le  differenze  sintomatolologichc  tra  le  artrojiatie  ta- 
betiche  e  quelle  siringomielitiche  non  riguardano  che  particolari 
tà  secondarie  ;  e  le  autopsie,  ed  ancora  più  le  resezioni  (Steude- 
NER  (4),  Czerny  (5),  Sokoloff  (6),  Morisani  (7))  hanno  dimostrato, 
che  anatomo-patologicamente  l'artropatia  siringomielitica  è  identi- 
ca a  quella  della  tabe.  E  poiché  spesso  la  siringomielia  ha  sintomi 
comuni  con  la  tabe  dorsale,  i  quali  vengono  dd;ti  sintomi  tahe- 
tici  della  siringomielia  ,  cosi  è  giusto  comprendere  nel  gruppo 
di  tali  sintomi  anche  1'  osteo-artropatia. 


(1)  Czerny.  —  &rJ.  Klin.   Wochenschrifì,  1889,  n.  6. 

(2)  HoFFMAXN.  —  Deutscìte  Fortschrlfì  fuf  Nenenheilhuniff.  Leipzig,    1892. 

(3)  Kakg.  —  Langenbech's  Archiv,  Bd.  Xli,  1891. 

(4)  STEiDEKER.^Beitràge  zur  Pathologie  der  Lepni  miitilans,  ErKingen,  1867. 

(5)  CzERNv.  —  Loco  citato. 

(6)  SoKOLOKK.  —  Deutsche  Zeitschrift  fin-  Cìàrm-ijic.  Bd.  XXXIV,   1892. 

(7)  Morisani.  —  Loco  citato. 


CAPITOLO  V. 


ANATOMIA  PATOLOGICA. 

Aspetto  macroscopico  delle  ossa  dei  tabici  con  osteo-artropatie:  rarefazione  delle  os- 
sa.— Esame  microscopico. — Esame  chimico:  deealcificazione  parziale  delle  ossa. — 
Esame  delle  articolazioni  :  Alterazioni  delle  cartilagini  ,  dei  capi  articolari  , 
della  capsula  articolare;  della  membrana  sinoviale  e  del  suo  contenuto:  dei  le- 
gamenti :  delle   parti    periarticolari. 

Lo  studio  delle  alterazioni  anatomiche  dimostra  ancor  più  chiara- 
mente quello,  che  l'osservazione  clinica  complessiva  già  stabilisce, 
che  cioè  il  processo  che  passiona  le  articolazioni  e  le  ossa,  è  vera- 
mente unico ,  una  osteo- artrite,  e  che  non  si  possa  trattare  del 
processo,  da  cui  si  origina  l' artropatia,  senza  tener  conto  della 
lesione,  che  contemporaneamente  o  foi'se  ancora  anticipatamente 
attacca  le  ossa.  Ecco  perchè,  se  pure  nella  descrizione  sintomato- 
logica  si  può  distinguere  l'artropatia  dall'osteite  tabetica,  anato- 
micamente lo  studio  separato  è  impossibile. 

Il  materiale  anatomico ,  su  cui  sono  poggiate  le  nostre  nozioni 
sull'argomento,  non  è  grande  in  confronto  del  ricchissimo  materiale 
clinico  :  il  materiale  di  autopsia  è  però  notevolmente  aumentato 
da  quello  fornito  dalleiresezioni  e  dalle  amputazioni  eseguite  a  sco- 
po curativo  sugli  infermi.  Dalla  nostra  casistica  rilevo  non  meno 
di  40  autopsie ,  alle  quali  bisogna  aggiungere  qualche  altra  per 
casi  di  fratture  semplici  ;  più  i  pezzi  ottenuti  dalle  resezioni  e 
amputazioni  chirurgiche,  parte  per  tabe,  parte  per  siringomielia. 

Tale  materiale  non  soddisfa  a  tutte  le  esigenze  della  patogene- 
si, perchè  tanto  i  pezzi  cadaverici  quanto  quelli  ricavati  dalle  ope- 
razioni chirurgiche  non  offrono  se  non  gli  stadii  inoltrati  delle 
lesioni;  e  nel  nostro  caso  ciò  che  forse  più  preme  conoscere,  sono 
gli  inizii  ed  i  primii  stadii  del  processo  anatomico.  Tale  lacuna 
viene  in  parte  colmata  dall'osservazione,  sugli  stessi  cadaveri,  del- 
io stato  delle  ossa  e  delle  articolazioni  sovra  di  altri  punti  ossei 
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od  articolari  da  quelli,  che  clinicamente  richiamarono  1'  attenzio- 
ne; sui  quali  punti  lo  studio  anatomico  riconobbe  l'esistenza  di 
un  processo  in  fieri. 

Comincio  adunque  dallo  studio  anatomo-patologico  delle  ossa,  e 
poi  passo  a  quello  delle  articolazidui. 

Ossa.  —  Aspetto    mcw'oscopico. 

La  bella  collezione ,  «  l'ossuario  tabetico  »  che  si  mostra  al  Mu- 
seo di  Charcot  alla  Salpc'trière,  è  assai  istruttiva,  e  basta  a  dare 
un'idea  della  trasformazione  profonda  che  subiscono  le  ossa  in  que- 
sta lesione:  tolgo  qui  l'occasione  per  fare  i  miei  ringraziamenti 
all'  illustre  signor  Professore  Raymond  ,  che  mise  a  mia  disposi- 
zione quei  pezzi  e  me  no  ponnisc  In  slinlio.  Tno  di  quegli  sche- 
letri forma  1' oggetto  di  xwut  studio  assai  jiarticolareggialo  e  com- 
pleto di  FÉRÉ(l),  di  cui  farò  tesoro:  un  altro  sclieletro  (la  \'<'- 
nerc  atassica  del  Museo  Charcot)  fu  descritto  nelle  sue  altera- 
zioni da  Robert   (2). 

Sorprende  fino  dalla  prima  vista  la  stnionlinaiia  leggierezza.  la 
porosità,  la  corrosione  di  quelle  ossa;  a  parte  la  produzione  su  qual- 
che punto  di  osteofiti  e  di  osteite  sclerosante ,  il  processo  di  atro- 
fia è  quello  imponente ,  e  la  nota  anatomica  predominante  è  data 
da  un  estremo  grado  di  osteite  rarefaciente.  Quando  si  escludono 
gl'ingrossamenti  dei  capi  articolari  dell'  estremo  inferiore  del 
femore  e  del  capo  superiore  della  tibia,  pei'  tutt'altro  è  il  pro- 
cesso di  atrofia  quello  caratteristico:  le  ossa  lunghe  (femore,  omero) 
sono  ridotte  in  lunghezza,  e  il  tratto  superiore  di  queste  due  ossa  in 
molti  casi  è  completamente  scomparso,  sicché  esse  sono  ridotte  qua- 
si a  dei  battenti  di  tamburo:  in  un  caso,  di  tutto  il  femore  ei"a 
rimasto  solamente  il  quarto  inferiore.  Questo  esempio  vale  per  tut- 
ti, come  l'estremo  di  assorbimento  possibile:  ma  come  può  vedersi 


(1)  FERE. — Déseriptioii  de  quelques  pièces  relatives  aux  lésions  osseuse.s  et  ar- 
ticulairos,  conservées  an  Musée  anatomo-pathologinue  de  la  Salpéfrière.  Archives 
de  Neiirolorjìp  ,   1882. 

(2)  Robert.— Bi(?/.  rfc  In  sor.  nnnt.  1878. 
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al  museo  dolla  ^Salpctriric.  e  come  si  desume  dalle  descrizioni  dei 
varii  autori,  il  processo    di  distruzione  è  d'ordinario  più  limitato. 

Sulle  parti  residue  delle  ossa  la  porosità  e  corrosione  è  cosi 
grande  ,  che  si  vedono  alla  supertìcie  come  scanalazioni  fatte 
da  vermi.  Nel  caso  riferito  di  Voisix  (fratture  multiple),  le  ossa 
anche  di  parti  non  fratturate  (costole,  tibie)  erano  di  volume  di- 
minuito, flessibili,  che  si  piegavano  e  riducevano  sotto  la  pressio- 
ne delle  dita,  con  cui  si  riusciva  a  cacciare  del  succo  midollare. 
In  un  caso  di  Trélat  (1)  per  la  fragilità  delle  ossa  ci  fu  tale  nume- 
ro di  fratture  spontanee,  che  pei  calli  più  o  meno  deformi  consecu- 
tivamente formatisi  l'inferma  pareva  ridotta  ad  un  sacco  di  noci. 

Questo  assottigliamento  nei  casi  avanzati  è  generale  a  tutte  le 
ossa,  anche  alle  ossa  larghe  e  alle  piccole  ossa. 

Le  ossa  larghe  (scapula,  bacino,  e  nel  caso  di  Fere  anche  il  tempo- 
rale) non  solo  sono  ridotte  a  lamine  esilissime ,  ma  in  qualche 
punto  sono  corrose  od  anche  spaccate  lungo  parte  della  loro  esten- 
sione: nel  caso  di  Robert  le  scapule  ed  il  bacino  erano  fratturati, 
senza  che  in  vita  se  ne  fosse  rilevato  nulla. 

Tale  rarefazione  ed  atrotia  delle  ossa  non  è  esclusiva  ai  tabeti- 
ci  con  artropatie  o  fratture,  ma  anche  ai  tabetici  comuni.  Su  11 
cadaveri  di  tabetici  ordinari!  il  Rotter  (2)  ha  trovato  sulle  ossa 
lunghi  focolai  di  assorbimento,  diminuzione  di  spessore  di  tutta 
la  diafisi  ,  ed  una  notevole  porosità  visibile  anche  ad  occhio  nu- 
do :  com'è  naturale ,  gli  esempii  più  eclatanti  venivano  da  infer- 
mi morti  in  istato  marantico  e  che  avevano  lungamente  dimorato 
a  letto. 

Lo  stesso  è  per  le  ossa  piccole:  il  processo  fu  esattamente  de- 
scritto da  Charcot  e  Fere  (3)  a  proposito  del  piede  tabetico  :  trat- 
tasi di  erosione  delle  superficie  articolari,  con  sviluppo  di  piccole 
vegetazioni  sui  bordi ,  con    frazionamento  e  riduzione  dei   piccoli 


(1)  Trél.\t. — Fracture.s  chez  les  afaxiques.  7oK/'jj«/<f<?i  cunnaissitìices  mfdiea- 
les,   1882. 

(2)  Rotter.  —  Die  Arfliropatliien    bei    Tabiden.  Longenberch  '  s   Ardiic,  Bd. 
XXXVI,  1887. 

(3)  Charcot-Féré.  —  Affections  osseuses  et  articulaires  du   pied  chez  les  ta- 
bétiques.  Progrés  medicai,  1883,  n.  31. 
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frammenti  (lolle  iiiccilc  ossa  e  friabilità  completa  delle  medesime: 
la  riduzione  in  frammenti  porta  pure  il  riassorbimento  di  alcune 
piccole  ossa  od  anche  di  molte  di  esse:  il  che  è  confermato  dal- 
le osservazioni  posteriori  di  Page  (1)  e  di  Morisani  (2) 

Accanto  al  processo  atrofizzante  si  riscontrano  sempre,  in  grado 
ed  in  estensione  varia,  alcuni  siti  ove  si  riconosce  1'  esistenza  di 
osteite  neoformativa.  Questa  forma  si  vede  meglio  sui  capi  arti- 
colari, e  ne  discorrerò  a  proposito  delle  alterazioni  articolari;  dove 
la  produzione  di  osteotiti  è  costante  e  si  manifesta  in  forma  solen- 
ne, è  ai  capi  dell'articolazione  del  ginocchio:  ma  anche  lungo  le  dia- 
fisi  si  trovano  o  piccole  produzioni  osteofìtiche  o  tratti  di  osso  di 
maggior  durezza  e  quasi  eburnei,  come  nel  caso  n.  119,  ovvero 
cercini  ad  anello  di  esostosi. 

Contro  l'opinione  prevalente  che  il  processo  osseo  tin  dai  prin- 
cipio sia  rarefaciente,  il  Rotter  crede  che  le  alterazioni  atrofiche 
sieno  postume  e  possano  dipendere  dallo  stato  cachettico  in  cui 
gì'  infermi  sono  ridotti  per  le  sofferenze  speciali,  cui  essi  vanno 
soggetti  (vomiti,  dolori  folgoranti ,  età  senile,  lungo  riposo  a  let- 
to): infatti  su  tre  preparati  di  ossa  (un  estremo  superiore  del  fe- 
more, un  calcagno  spontaneamente  fratturato ,  un  estremo  inferio- 
re di  tibia)  ottenuti  per  mezzo  della  resezione  quattro  mesi  do- 
po il  principio  dell'affezione ,  in  nessuno  ha  potuto  trovare  rare- 
fazione macroscopicamente  visibile.  Ed  in  conferma  riporta  un 
analogo  reperto  di  Macnamara  (3).  Le  osservazioni  di  M.icnamara 
e  di  RoTTER  restano  però  isolate ,  e  sono  contraddette  dai  re- 
perti concordi  di  Voisin  (  t),  di  Heydknrkicii  (5).  di  Richet  (fi)  , 
di    Trélat  (7)  etc. 


(1)  Page.  —  Transacfions  of  tlie  interiiazional  medicai  ooiigress.  London  1881, 
I,  S.   124. 

»         »         Britixch  medicai  Journal,   l88;i,  I,  S.  772. 

(2)  MOBISAM.  —  L'irò  citato. 

(3)  Macnamara.  —  Cases  of  ataxic  Artropaty.     Transdvtiom    of  the  7.  Ses- 
sion  of  the  inteì-natioiml  nied.  cont/ressx.  London,   1881. 

(4)  Voisin. —  Ataxie  locomotrice  progressive  etc:  fractures  spontanées  multi- 
ples.  Consolidafion  de  ces  fractures.  Progrès  niéd.,  1887,  p.  118. 

(5)  Heydenreich.  —  Bull,  de  la  Soc.  anat.,  1874,  p.  255. 

(6)  Richet.  —  Fronce  medicale,  1884. 

(7)  Trélat.  —  Loco  citato. 
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Dol  resto  alle  osservazioni  di  Rotter  e  di  Macnamara  manca  il 
controllo  della  osservazione  microscopica;  ed  anche  a  Rotter  la 
frattura  e  1'  artropatia  tabetica  sembrano  cosi  difficili  a  spiegare 
senza  la  precedente  osteoporosi,  che  egli  stesso  è  costretto  a  con- 
chiudere che  forse  l'  osteoporosi  in  alcuni  casi  manca  e  che  la 
frattura  dipende  da  un'  alterata  composizione  chimica.  Che  effet- 
tivamente trattasi  di  un'osteite  rarefaciente ,  meglio  si  dimostra 
con  la   osservazione  microscopica. 

Esame  microscopico 

Qui  lo  osservazioni  sono  realmente  scarse  :  le  importanti  sono 
di  Liot'viiXE  (l)e  di  Rlanthard  (2). 

La  rarefazione  delle  ossa  è  dovuta  ad  ingrossamento  del  canale 
midollare  e  allargamento  dei  canali  di  Haa^er.s,  i  quali  si  ingrandi- 
scono sicché  la  loro  larghezza  da  quella  media  di  30-60  (*  giun- 
ge fino  a  500  ^i:  gli  osteoplasti  divengono  giganteschi,  e  sono, 
del  pari  che  i  canalicoli  di  Havers,  riempiti  di  granulazioni  di 
grasso.  La  rarefazione  è  massima  in  prossimità  del  canale  midol- 
lare ,  e  si  diffonde  nella  compage  del  tessuto  compatto  in  intensità 
varia;  sicché  lungo  un  canale  haversiano  è  più  intenso,  meno  in  un 
altro:  e  lungo  la  parete  di  uno  stesso  canale  l'erosione  è  maggio- 
re in  un  punto,  minore  in  un  altro  :  dove  parecchi  di  questi  tratti 
corrosi  si  riuniscono,  li  si  forma  una  vera  escavazione  o  cavernuola. 
Se  l'osso  tabetico  non  decalcificato  per  mezzo  degli  acidi  corrosi- 
vi si  immerge  in  una  soluzione  colorante,  esso  parzialmente  si 
colora,  sovratutto  in  corrispondenza  delle  lacune.  Ora  é  noto  che 
l'osso  normale  non  decalcificato  non  si  colora  nei  mezzi  coloran- 
ti ,  mentre  si  colora  l'osso  decalcificato:  ecco  una  prova  che  l'os- 
so tabetico  ha  subito  un  grado  notevole  di  decalcificazione  :  il  che 
viene  dimostrato  meglio  dall'esame  chimico. 


(1)  LlOUVlLLE.  —  Bull. 

(2)  Blanchard.  —  Lori 
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Composizione  chimica.  —  Sianm  iililili',r;Ui  ;il  Réonard  (1)  dcllp 
uozioni  precise  sulla  composizione  chimica  delle  ossa  tabetiche  : 
l'analisi  fu  eseguita  sul  femore  d'un  ciidavere  di  atassico  senza  ar- 
tropatia,  né  frattura. 

Do  in  una  tabella  comparativa  il  rÌMiitaid  doli' analisi  di  Uk- 
oNAKi)  sull'osso  talictico,  0  quello  suU'ctsso  normale. 

Osso  tabetioo  Os.so  normale 

Fosfato  di  calce  10.9  18.2 

Sostanze  niiuerali  \  Carbonato  di  calce     11.8  11. (i 

24.20  .  Fosfato  di  magnesia     0,7  1.1 

Cloruri  0.8  O.i» 


Sostanze  ortjaniclic  ,  Cirasso  :!7.7()  OO.U 

75,80  /   Osseina  IWJO  ;58,2 

KJO.OU  100.0(1 


Si  ha  dunque  diminuzione  notevolissima  del  fosfato  calcico  con 
leggierissima  diminuzione  del  fosfato  di  magnesio  e  notevolissimo 
aumento  di  grasso.  Trattasi  chimicamente  di  un  processo  di  de- 
calcificazione congiunto  a  steatosi,  assai  analogo  a  quello  da  von 
lo.NES  riscontrato  nelFosteomalacia  (riduzione  del  fosfato  di  calce 
al  7-12  Oio,  contenuto  di  grasso  elevantesi  al  29  Ojo)- 

Que.ste  profonde  alterazioni  chimiche  ,  istologiche ,  anatomiche 
che  si  verificano  nelle  ossa ,  e  che  in  alcuni  casi  si  terminano 
talvolta  col  riassorbimento  completo ,  è  ben  certo  che  s^i  svol- 
gono  lentamente  e  che  datano  da  lungo  tempo.  Però  non  è  im- 
possibile, anzi  ritengo  assai  probabile,  che  come  esiste  un'  artro- 
patia  acuta,  cosi  possa  esistere  in  alcuni  casi  un  processo  acuto 
0  subacuto  di  osteite  rarefaciente.  Questo  processo  di  osteite  ra- 
refaciente  a  decorso  acuto  o  subacuto  lo  si  palpa  con  mano  nelle 
artropatie  acute  ,  poiché  in  questi  casi  si  può  seguire  il  riassor- 
bimento dei  capi  ossei  in  breve  termine  di  tempo  (in  pochi  gior- 
ni nelle  artropatie  tabetiche  acute   si   vedono   scomparire    interi 


(1)  RÉGNARD.  —  De  la  eompositiou  chiiuiquf  des  OS  chez  les  ataxiques.  Cot/ipt. 
rend.  de  l'Acad.  des  Sciences,  1879. 
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capi  ossei).  Quello  che  accade  verso  le  epifisi,  può  accadere  verso 
le  diafisi  nei  casi  di  fratture  multiple  a  breve  scadenza  o  simul- 
tanee, come  se  ne  ha  resemjìio  in  molte  osservazioni. 

ARTK.'OL.VZIONI 

Le  alterazioni  articolala  i'ij;uardano  tutti  gli  elementi  delle  ar- 
ticolazioni, ed  io  ne  tratterò  partitamente. 

Cartilagine.  --  L'affezione  delia  cartilagine  d'incrostazione  si 
manifesta  con  la  perdita  della  sua  trasparenza,  della  sua  leviga- 
tezza e  del  suo  colorito  madreperlaceo  :  indi  coli'  ulcerazione  e 
colla  neoproduzione. 

Microscopicamente  il  tessuto  cartilagineo  da  ialino  diventa  fi- 
brillare (altération  relvclique  della  cartilagine),  le  cellule  car- 
tilaginee si  moltiplicano  ,  sicché  in  una  capsula  cartilaginea  si 
tro\ano  fino  a  20-30  cellule  cartilaginee.  La  cartilagine  si  ram- 
ni(dlÌMe  .  si  screpola  in  alcuni  punti ,  poi  cade  in  necrobiosi  e  si 
ulcera,  fino  a  mettere  allo  scoverto  il  tessuto  osseo  sottostante. 
Il  proce.sso  di  ulcei-azione  è  massimo  nei  punti  dove  esiste  attrito, 
ed  Ila  per  compagno,  in  particolar  modo  verso  la  periferia  ,  un 
processo  di  neoformazione,  di  produzione  di  nodosità  cartilaginee  o 
di  inspessimenti  cartilaginei. 

Il  modo  come  il  processo  ulcerativo  ed  il  neof'ormativo  si  com- 
binano, può  essere  il  più  vario,  e  ciascuno  dei  due  processi  può 
raggiungere  i  gradi  più  elevati.  Cito  degli  esempii  : 

Talvolta  la  cartilagine  i)uò  mostrarsi  solamente  molle,  irregola- 
re, con  diminuita  resistenza  alla  sezione  come  sulla  rotula  nel  caso 
di  Panne  (n,  145)  :  in  altri  casi  si  ha  scomparsa  completa  ed  assorbi- 
mento delle  cartilagini,  come  nel  n.  8  a.  di  Ball,  con  assorbimento 
anche  della  sostanza  ossea  :  altra  volta  è  una  vera  tumefazione 
cartilaginea,  come  p.  es.  nel  caso  171  (Rotter)  ,  dove  il  tessuto 
cartilagineo  sul  capo  femorale  aveva  raggiunto  l'altezza  di  Ii2 
fino  1  3i4  e.  m.,  e  ci  era  sulla  patella  e  sulla  tibia  una  vera 
vegetazione  cartilaginea.  Ovvero  in  alcuni  punti  la  cartilagine  è 
scomparsa    e    sostituita  da  sostanza  ossea  spongiosa  ed  in  altri  è 
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sollevata  come  in  [liccoli  maiiimolloni,  come  nei  casi  n.  17:^  e  \~'ò 
di  RoTTER.  In  altri  punti,  soin-a  tutto  sulle  eiiilisi.  si  ha  lormazio 
ne  di  eccondrosi. 

Capi  articolari. — Sono  la  s&le  delle  aliei'azidui  più  conside- 
revoli: come  tipi  delle  altera/ioni  jn-emlo  da  una  parte  il  capo 
scapolare  dell'omero  ed  il  capo  iliaco  del  t'eniorc  .  d'altra  i  capi 
articolari  del  ginocchio  del  femore  e  dcdla   tibia. 

Non  sarebbe  neppure  necessario  di  riconcre  all'auidpsia  per  co- 
noscere approssimativamente  siffatte  alterazioni ,  come  si  è  visto 
dalle  storie  cliniche  e  dalla  descrizione  sintomatologica  :  pure  ne 
tolgo  alcuni  e-sempii  dalle  autopsie:  p.  es.  scomparsa  completa  della 
testa  del  femore  (ca.si  n.  109  di  Boyer,  31  di  Raymond,  n.  178  di 
Sonnenhurg),  o  della  testa  delFomero  (n.  30  di  R.iymo.mi.  n.  8  di 
Ball).  L'oppo.sto  ,  ossia  1"  iiiiii-ossauicnlo  delle  epifisi  si  ha  in  ([na- 
si tutti  i  casi  di  artropatia  lUd  giuoctdiio.  Spesso  si  incontrano  trat- 
ture interne  delle  articolazioni:  olire  dcdle  fratture  intrarticolari 
di  cui  ho  già  parlato,  può  tro\arsi  distacco  di  ]ie/zi  <issei  ;  p.  es. 
frattura  e  distacco  del  condilo  esterno  della  tibia  ned  n.  17S  ili 
RoTTER,  o  frattura  di  un  pezzo  di  calcagno  (n.  17n.  1;otti:iì). 

Contemporaneamente  alla  più  ricca  produzione  di  ostecdili,  ijuale 
si  incontra  ai  capi  articolari  del  ginocchio .  non  mancano  inai 
punti  più  o  meno  estesi  di  ulcerazione  ossea.  E  d'  altra  parte  , 
contemporaneamente  alle  più  solenni  atrofie  ossee  ,  come  quelle 
delle  teste  articolari  e  delle  cavità  glenoidee,  non  mancano  a.ssai 
spesso  produzioni  più  o  meno  rilevanti  di  osteofiti  :  p.  es.  nel  caso 
31  di  Raymond  accanto  all'  appianamento  della  cavità  acetabolica, 
produzione  di  numero.se  ed  alte  stalattiti  ossee  sull'osso  del  iiacino  : 
nel  caso  l(J8(RoTTER)capo  del  femore  impicciolito,  esostosi  sul  gran 
trocantere,  con  osteofiti  in  vicinanza:  nel  n.  Ili  citato  di  Hoyer 
a.ssieme  alla  scomparsa  della  testa  d<d  femore  e  del  grande  trocan- 
tere, sul  piccolo  trocantere  sporgenza  di  un  lungo  osteotito. 

E  facile  immaginare  tutte  le  gradazioni  intermedie  tra  (lueste 
alterazioni  ed  il  loro  vario  modo  di  combinarsi. 

Capsula  articolare.  —  Può  seinjdicemente  essere  distesa  e  ram- 
mollita, come  nella    gran    parte  degli    i.lrarti    acuti,  almeno  nei 
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primi  stadii  dell'affezione:  negli  stadii  più  inoltrati  jiossono  in- 
tervenire modificazioni  più  importanti.  La  capsula  si  inspessisce 
o  per  aumento  più  o  meno  significante  del  tessuto  fibroso,  o  per 
ossificazione  o  condrificazione  più  o  meno  completa.  Cito  anche 
qui  degli  esempii  :  Nel  caso  n.  179  (Sonnenburg)  fortissima  di- 
stensione della  capsula,  in  un  caso  di  Sokoloff-Tiling  (1)  capsula 
rilasciata  e  distesa  con  produzione  in  un  punto  dal  lato  esterno 
di  un  Fibroma  arborescens  :  nel  n.  171  di  Rotter  (ginocchio) 
inspessimento  fino  ad  1|2  e.  m..  e  nei  n.  172  e  173  dello  stesso 
autore  inspessimento  con  qualche  punto   di  condrificazione. 

Nel  n.  175  (Sonnenburg)  oltre  l'ispessimento,  pi-oduzione  di 
condrofiti  e  di  osteofiti  capsulari.  Nel  n.  109  (Boyer)  tutta  la 
capsula  era  dÌA'enuta  una  vera  scatola  osteo-cartilaginea,  con  osteo- 
fiti esterni  ed  interni. 

Quando  la  capsula  si  indura,  ordinariamente  acquista  fitta  ade- 
renza con  la  membrana  sinoviale  all'indentro,  e  con  i  tessuti  pe- 
riarticolari  allo  infuori:  intorno  a  questi  si  forma  talvolta  uno 
strato  di  tessuto  lardaceo  (p.  es.  N.  74,  Bonnaire),  che  fino  ad  un 
certo  punto  compensa  la  rigidità  articolare. 

Ovvero  la  capsula  si  rompe  se  pure  non  si  ulcera  e  si  distrugge 
completamente,  come  nel  N.  30  di  Raymond.  Quest'ultima  alte- 
razione accade  più  frequentemente  per  le  articolazioni  della  spalla 
ed  ileofemorale. 

Membr.ìna  sinoa'iale  e  versamento  articolare.  —  Che  la  sie- 
rosa articolare  si  distenda,  quando  il  versamento  è  anche  modi- 
camente abbondante,  è  cosa  che  si  comprende.  In  un  solo  caso  è 
notato  (n.  168  di  Rotter),  che  e.ssa  era  sana,  almeno  ad  occhio 
nudo:  in  tutti  gli  altri  casi  essa  si  vascolarizza  riccamente  (è  ec- 
cezione che  sia  pallida,  come  nel  N.  14  di  Iokfroy),  si  inspessi- 
sce, esternamente  aderisce  alla  capsula  fibrosa  articolare  ,  inter- 
namente dà  luogo  a  produzioni  fungose  ed  a  frange  sinoviali  con 
formazione  di  corpi  articolari  cartilaginei  od  ossei  che  vanno  poi 
a  diventare  corpi  liberi  articolari.  Nel  caso  145  (Panne)  si  riscon- 


(1)  SoROLOFF.  —  Deutsche  Zeitsrhrift  fiir  rhiyun/ie.  Bd.  XXVIV. 
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trai'oiK)  l'uiif,^()sitii  (>  villosità  fortemente  vascolarizzate  .  la  mag- 
gior parto  (li  color  rosso-vivo,  alcune  riunite  a  liou(|V)('t  .  che  ta- 
pezzavaiio  tutta  la  faccia  interna  della  sierosa. 

Del  liquido  endoarticolare  o  del  versamento  ho  già  detto  ab- 
bastanza a  proposito  AcWidìrirto  e  àeWemartro  nel  capitolo  della 
sintomatologia.  Esso  maiic;i  cdinplotamente  o  quasi  nelle  artropa- 
lie  secche;  nelle  artriti  umide  può  essere  tanto  aliiiiiinlante,  tino 
a  dar  luogo  a  gontiamento  enorme  ildl' ariicolaziuiic.  produccndo 
distensioni  non  solo  delle  parti  articdjari  .  ma  anche  ili  quelle 
esterne. 

La  qualitii  del  versamento  è  varia  :  jiuó  essere  sciiqdice  siero- 
so (n.  80  ,  Four.mek-1\)RT.\i,ier)  :  siero-fibrinoso  (n.  1(J8  e  ITU  , 
Rotter):  denso,  colloide,  grigiastro,  simile  ad  una  gelatina  (n.  130 
Raymond  n.  171  e  172  Rotter):  ematico,  o  degenera  in  pus,  co- 
me si  è  visto  innanzi. 

Nel  liquido  articolare  nuotano  i  corpi  liberi  artic(dari.  «  In 
«  niun  caso  si  può  come  nelle  artropatie  tabeticlie,  studiare  co- 
«  si  minutamente  tutto  il  processo  di  formazione  dei  corpi  liberi 
«  articolari  attraverso  l'insensibile  gradazi(Uie  dall'ipertrofia  delle 
«  frange  sinoviali  alla  produzione  dei  corpi  ossei,  all' indurazione 
«  ossea  »  (Bonnaire).  Si  conosce  che  nelle  villosità  e  nelle  fran- 
ge sinoviali  anclie  normalmente  si  trovano  gruppi  di  cellule  carti- 
laginee, le  quali  moltiplicandosi  producono  un  nodulo  cartilagineo, 
un  condroma,  che  poi  si  ossifica  nel  centro  :  prima  è  aderente , 
indi  si  stacca  cade  e  diventa  libero:  cosi  si  forma  il  corpo  libe- 
ro articolare. 

Tolgo  dal  reperto  di  Panni':  (n.  1  1."))  la  descrizione  del  modo 
di  aggruppamento  dei  corpi  liberi  articolari:  «  era  raccolto  un 
«  numero  straordinario,  varie  centinaia  di  cor|ii  biaiicastri  o  gial- 
«  bistri,  liei  volume  i\\  un  ]iisell(i  o  di  una  semenza  di  zucca  , 
«  (juali  rotondi.  (|uali  irreg(dari.  apiuinlati.  Non  tulli  liberi  ,  mol- 
«  ti  agglutinati  in  jiaccbetti  e  riuniti  insieme  da  aderenze  mem- 
«  braniformi  o  tilifornn  :  ed  in  mezzo  a  questi,  altri  della  forma 
«  e  grandezza  di  un  uovo  di  pollo  o  di  una  mandorla,  ovvero  con 
«  punte,  bitorzoluti,  di  estrema  leggierezza,  molli .  elastici  ,  cavi 
«  allo  interno,  perchè  sezionati  cacciano  una  piccola  quantità  di 
«   liquidi!  HIantp.  vÌM'hio-o:  meglio  studiandoli,  si  vede  che  la  scor- 
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«  za  (■■  Ibi-mata  i.ii  piccoli  cnrin  liijci-i  aderenti  alla  supertìcie  iii- 
«  terna  delia  scorza  »  ;  o  formano  dei  lunghi  gruppi  peduncolati 
capaci  di  raggiungere  la  lunghezza  di  15  centimetri  su  3  di  al- 
tezza e  :^  di  spessezza  (n.  14.  Joffroy  e  Bournevii.le). 

Oltre  dei  corpi  mobili  articolari  possono  trovarsi  pure  pezzi  di 
ossa,  che  hanno  doppia  origine  :  o  per  frattura  endoarticolare  e 
ne  abbiamo  visto  degli  esempii  :  o  per  osteomi  liberi  ■  nel  caso  di 
GowERS  (n.  GU)  nella  cavità  del  gomito  erano  due  pezzi  di  osso 
non  dipendenti  da  frattura,  uno  situato  in  prossimità  deirapotìsi 
coronoide,  l'alti'o  infossato  nella  sinoviale. 

La  cavità  articolare  nei  casi  di  versamento  si  amplifica,  in  pro- 
porzione della  quantità  del  liquido  stravasato:  altra  volta  si  ridu- 
ce ;  altra  volta  si  ti-asforma  in  una  cavità  nuova ,  quando  del- 
l'articolazione  normale  non  è  rimasto  che  un  residuo.  E  si  trasfor- 
ma notevolmente  per  la  presenza  dei  corpi  mobili  articolati  e  de- 
gli osteocondroflti. 

Legamenti.  —  1  legamenti,  così  gli  interni  come  gli  esterni,  del- 
l'articolazione dapprima  si  allungano,  si  rilasciano:  il  rilasciamento 
è  dovuto  parte  all'usura  dei  capi  ossei,  parte  alla  flaccidezza  cui 
vanno  incontro.  Possono  pure  essei'e  ingrossati,  induisti,  ed  acqui- 
stare più  o  meno  notevoli  aderenze  alle  parti  vicine,  se  pure  non 
sono  più  o  meno    ulcerati  e  distrutti  dalle  granulazioni    fungose. 

Parti  periarticolari.—  Le  paioli  periariicolari  compartecipano 
più  o  meno  attivamente  al  processo  :  dico  i  tendini ,  le  borse  ten- 
dinee ,    le  fasce  aponevrotiche,  i  muscoli  ,  il  tessuto  sottocutaneo. 

^y'ei  casi  di  distruzione  dell'articolazione  ,  i  tendini  agiscono  da 
veri  legamenti ,  e  sono  essi  soli,  che  mantengono  in  rapporto  di 
contiguità  i  capi  ossei  usurati:  e  sono  alla  lor  volta  atrofizzati,  od 
induriti,  od  anco  ulcerati. 

Ho  già  detto  avanti  di  un  caso  di  frattura  istantanea  dei  tendi- 
ni; ed  ho  parlato  pure  della  grande  facilità  di  osteofiti  anche  nelle 
parti  estrarticolari:  nel  caso  N.  74  di  Boxnaire  i  tessuti  periar- 
ticolari erano  trasformati  in  un  ammasso  di  tessuti  induriti,  parte 
cicatrizzati,  parte  ossificati.    In  molti  casi  si  ii'ova  una  trasforma- 
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zionc  tìlu'iisa  dello  masse  muscdlari  o  adijiosa  |isciiilo-pci'tr(i(1ca  . 
(•(line  in  un  casd  ((juaflricipito)  rii  SokolofI'-;  in  altri  casi  una 
pi-dduzionc  di  (isteofiti  nei  ventri  muscolari  nel  caso  n.  Ti  di 
RoNNAiRE  lungo  tutta  r  inserzione  del  grande  adduttore  si  riscon- 
ti-ava, senza  far  co7-po  coli' osso  del  femore  una  serie  di  produzio- 
ni osseo  in  forma  di  stalattiti  appiattite  lattM-almenle  e  termi- 
nanti in  punta. 

Sarii  questiono  se  il  processo  di  osteo-artritc  comincia  prima 
sulle  articolazioni  o  sulle  ossa ,  o  coiiteni|i(iraneanieute,  e  bisogne- 
rà pure  ritornare  su  questo  punto;  ma  volendo  ricapitolare  le  al- 
terazioni delle  varie  parti  articolari  .  il  processo,  stando  allo  au- 
torevoli osservazioni  di  Virchow  (1),  comincia  come  sinovite  e 
condrite,  poi  invade  i  tessuti  articolari  fino  alle  parti  extrartico- 
lari.  sicché  queste  possono  alla  fine  essere  più  profondamente  al- 
terate di  ((uelle.  La  condrite  comincia  come  processo  neoformati- 
vo, con  la  moltiplicazione  abbondante  degli  elementi  cellulari  :  nel 
centro  della  cartilagine  segue  ben  tosto  degenerazione  ed  atrofia 
per  la  mancanza  di  vasi,  e  dopo  ulcerazione  ed  assorbimento.  In- 
vece alla  periferia  la  neoformazione ,  che  comincia  come  cartila- 
ginea, procede  per  ossificazione  :  perciò  il  processo  suol  essere  di- 
struttivo al  centro,  ipertrofico  alla  pei-iferia.  Indi  parteciiwno  tulle 
le  varie  parti  articolari. 

A  seconda  che  il  processo  di  neoformazione  ei|uello  di  necrosi 
si  combinano,  varia  la  forma  anatomica  dell'artropatia.  Quando  il 
jirocesso  sui  bordi  [irevale  .  processo  osteoformativo .  si  ha  la 
l'orma  iiierti'olica  dell 'ari  ropal  ia  :  {|iiando  prevale  il  processo  ulce- 
rante,  si    ha    la   l'orma  atrofica. 


(1)  Virchow. — Disoussio  iiber  Artnipatliia  Tabidorum./^fi'^  KlinAVorch., 
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DIAGNOSTICO 

Diftereuze  liuiridrarto  semplice:  dalle  artriti  tubercolari;  dalle  idrartrosi  isteriche; 
dalle  artropatie  di  origine  muscolare;  dalle  artropatie  emiplegicbe;  dal  reuma- 
tismo  articolare  cronico. — Importanza  dell'osservazione  generale  dell'infermo. 

La  diagnosi  dell'artrite  tabetica  nel  maggior  numero  dei  casi 
è  facilissima,  quando  non  si  trascura  l'esame  generale  dell'infer- 
mo: onde  è  che  mi  limito  a  cenuare  brevemente  ai  processi,  con 
cui  essa  può  andare  confusa. 

Ir)R.\RTO  SEMPLICE.  —  È  sempre  lento,  cronico:  perciò  non  con- 
fondibile con  ninna  delle  forme  di  artropatie  tabetiche  acute,  nep- 
pure con  la  forma  più  semplice,  quella  dell'  idrarto  acuto  tabetico, 
perchè  qui  il  versamento  è  subitaneo:  e  manca  nell'  idrarto  sem- 
plice l'edema  periarticolare  e  para-articolare,  o  se  mai  ci  è  edema, 
esso  ha  i  caratteri  comuni  dell'edema  da  disturbi  circolatorii,  ed  è 
proporzionato  alla  distensione  articolare. 

Si  distingue  dall'artropatia  umida  cronica  della  tabe,  perchè 
r  idrarto  procede  esente  da  lesioni  ossee  anche  leggiere.  In  casi 
dubbii  si  proceda  all'aspirazione  del  liquido:  nell' idrarto  il  liqui- 
do è  sempre  sieroso,  ed  aspirato  il  liquido,  prima  e  dopo  non  si 
riscontrerà  nessuna  scricchiolata  ossea. 

Inoltre  l'idrarto  semplice  è  quasi  esclusivo  del  ginocchio. 

Artritidi  tubercolari.  —  Sono  dei  fanciulli  e  degli  adolescenti: 
sono  febbrili,  dolenti,  con  tendenza  alla  foi"mazione  di  fistole.  In 
casi  dubbii  è  sufficiente  a   derimere  ogni  questione  l'iniezione  di 
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tiil)orc(iliiia.  (■   la   reazidiio  {ieiioralc  e  localo  elio  si   provoca  colla 
modo.sinia  basta  a  riconoscere  la  natura   tuliorcolare  della  lesione. 

Idrartrosi  isteriche. —  Non  sono  rare  nell'isteria  le  affezioni 
articolari  in  forma  di  nevralgia,  sopratutto  la  coxalgia  isterica, 
ma  i  versamenti  endoarticolari  nell'isteria  sono  rari:  Fere  (1) 
riporta  due  casi  di  idrartrosi  intermittenti  da  isteria,  e  non  cono- 
sco di  alterazioni  articolari  per  isteria  più  intense  dell' idrarto. 
Adunque  a  parte  le  artralgie  isteriche ,  lo  artriti  vere  isteriche 
si  riducono  a  semplici  idrarti  :  in  tale  forma  sono  straordinaria- 
mente rare,  ed  in  questi  rari.ssimi  Ciisi  le  stimmate  dell'  isteria 
basteranno  a  far  riconoscere  l'origine  e  la  natura  della   malattia. 

Artropatik  di  urkunk  muscolare.  —  In  circostanze  ecceziona- 
lissime  ,  come  p.  es.  in  qualcuna  delle  os.servazioni  nostre  di  de- 
formazioni vertebrali,  in  cui  la  deviazione  si  produsse  lentamente, 
può  acciidere  dubbio  tra  artropatia  tabeiica  e  deformazione  arti- 
colare da  amiotrotìa. 

In  tali  rincontri  le  anestesie  e  disestesie  sovrapposte  sono  un 
criterio  favorevole  alla  tabe,  come  negli  esempii  riportati  nelle 
osservazioni  XIII  e  XIV. 

Tranne  queste  rare  eccezioni,  per  tutte  le  altre  artropatie,  che 
si  dicono  di  origine  muscolare  ,  trattasi  eflettivamente  di  defor- 
mazioni articolari  proporzionate  nella  forma  e  nella  intensitii  al 
grado  ed   alla  forma  delle  atrofìe  muscolari. 

Sifilide  articul.-ì.re.  —  La  grande  frequenza  di  una  precedontc 
sifilide  può  indurre  a  pensare,  che  l'artropatia  tabetica  sia  d'origine 
e  natura  sifilitica.  Però  le  artropatie  sifilitiche  del  1°  e  2°  stadio 
(artralgie  ed  idrarto)  non  sono  punto  confondibili  con  l'artropatia 
L'equivoco  può  essere  ingenerato  dalle  artropatie  della  sifi- 


(1)  Fkrk  —  Coutribution  ù  l'histoire  des  liydrartliroses  i  ntermitteutes.  Retue 
de  Necroloqie,  1893. 
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Jide  tardiva;  (juesle  si  mostrano  o  in  forma  di  versamento  sem- 
plice, 0  di  esostosi  articolari,  o  di  artrite  deformante  (Méricamp)  (1). 

Solamente  la  forma  di  versamento  semplice  è  indolente:  ma  è 
eminentemente  cronica,  e  viene  prodotta  da  una  gomma  interna  ar- 
ticolare ,  che  eccezionalmente  comincia  dalla  sinoviale ,  più  spes- 
so comincia  dalla  capsula  n  ilal  tessuto  connettivo  periarticolare 
(GrÉ  (2)).  Non  accadi'  in-uiluziono  di  osteofiti  e  di  condrofìti  a  diffe- 
renza dall'artrite  tabetica. 

La  forma  di  esostosi  articolare  è  un'artrite  parziale,  costituita 
dall'ingrossamento  di  un  solo  capo  articolare.  Anclie  questa  forma  è 
dolente:  questo  solo  carattere  basta  a  distinguerla  dall'artrite  ta- 
betica. 

E  la  varietà  di  artrite  sifilitica  .  che  si  esplica  quale  artrite 
deformante,  ha  tutti  i  caratteri  di  questa ,  ed  è  alla  sua  volta 
dolente  spontaneamente  ed  ancora  più  alia  pressione. 

L'artrite  sifilitica  in  periodo  terziario  è  sempre  rara  :  essa  è 
dolorosa,  non  si  estende  alle  pai-ti  molli,  è  unica,  non  multiiila. 
quasi  mai  simmetrica  (Stanow.ski  (3)). 

Il  criterio  a  juvanlihus  i>asta  ad  eliminare  ogni  iluhbio  nei 
casi  difficili. 

.\rtroi'.\tie  EMii^LEuuHE.  -  Cou  le  artropatie  tabetiche  hanno 
di  comune,  che  sono  sotto  la  diretta  influenza  del  sistema  ner- 
voso, e  che  furono  richiamate  all'  attenzione  dei  clinici  dallo 
Ch.vrcot,  assieme  a  quelle  da  tabe  dorsale ,  benché  fossero  già 
state  rilevate  da  Dur.ìnd-F.ìrdei.t,,  da  V.ìlleix.  da  Grisom.e.  e  bene 
interpretate  da  Brown-Séquard  (4). 

(>  premonitorio  dell'attacco  emiplegico.  o  consecutive  all'attacco 


(1)  MÉEicAWF— Coutribiifiun  à  1  etude  des  artropatliies  sypliilitiiiues  tertiaires. 
Thése.  Paris.  1882. 

(2)  GuÉ  —Monats.  f.  prnht.  Dcrniat.,  Juli,  1S9G. 

(3)  Stanowski  —  Ein  casuistischer  Beitrag  zur  Kenntiss  der  Coxites  luotiou 
imd  deren  klinischen  Differentialdiagnosis  mit  spinalen  Arthropathien.  In  ter». 
Kliu.  Rundschtm,  1894,  N.  30-31. 

(4)  Brown-Sèquard.— Lectures  on  the  mode  and  origine  <if  Syiiiiidmis  of  disen- 
ses  of  tlie  braiu.  Lancet,  13  July,  1861. 


—  188  — 

(1-2 settimane  —  Charcot —  o3-4  giorni  — "W.Mitchell  (1) — )  esse 
sono  sempre  dolenti.  Quelle  premonitorie  non  sono  accompagnate 
né  da  gonfiore,  né  da  rossore,  ma  sono  solamente  delie  artralgie, 
dopo  le  quali  a  brevissima  scadenza  accade  la  paralisi  emiplogica 
dallo  stesso  lato  dell'artralgia.  Quelle  consecutive  acctulono  sul 
lato  paralitico  o  paretico,  sono  dolentissime  ai  ìnordmenti  volon- 
tarii  (  quando  la  paralisi  è  parziale  )  ed  ai  movimenti  passivi, 
spesso  sono  accompagnate  da  rossore  e  tumefazione,  se  non  pure 
da  febbre:  sono  più  frequenti  nel  rammollimento  cerebrale  che 
nell'emorragia  ;  talvolta  coincidono  con  la  formazione  di  escare  al- 
le natiche.  Hanno  dunque  una  fisonomia  affatto  differente  dalle  ar- 
tropatie  tabetiche  e  non  possono  menomamente  confondersi  con  esse. 
Come  n'  è  diversa  la  fisonomia,  così  ne  deve  essere  diversa  la 
patogenesi:  Marinesco  (2)  pensa  che  esse  sieno  di  origine  batte- 
rica, ma  la  dimostrazione  non  é  ancora  data. 

Reumatismo  articolare  cronico.  —  Le  differenze  ed  i  punti  di 
contatto  tra  le  artropatie  tabetiche  ed  il  reumatismo  articolare 
cronico  dovrò  ripeterle  nel  capitolo  seguente,  della  patogenesi  .• 
poiché  una  delle  dottrine  meglio  fondate  sulla  patogenesi  della 
arthropathia  tabidoriim  è  che  questa  non  sia  altro  che  un'artrite 
deformante  che  si  svolge  durante  o  dopo  la  tabe:  dirò  tra  bre- 
ve, come  questa  dottrina  è  troppo  esclusivamente  anatomica,  os- 
sia non  tiene  conto  sutticiento  di  un  gran  numero  di  fatti  clini- 
ci e  fisiologici. 

Per  ora  mi  limito  a  darne  schematicamente  le  differenze  : 

a)  l'artropatia  deformante  é  fin  dall'inizio  ed  in  tutto  il  suo 
decorso  dolente,  anzi  dolentissima.  Nella  tabe  l'artropatia  è  in- 
dolente: è  indolente  anche  l'artropatia  acuta,  e  se  ci  è  dolore,  esso 
è  eccezionale  e  transitorio. 

b)  l'artrite  deformante  spesso  é  feljl)rilc:  scni|)re  è  accompa- 
gnata, almeno  in  sul  principio,  da  rossore  esterno. 


(1)  M.  S.  Weie  Mitchell. —  Spinai  artliropathies.  Ameì'icain  Journal,  Avril 
1875. 

(2)  Mabinesco.  —  Coatribution  à  la  patli'Jgi'uie  des  artliropathies   novrospina- 
les.  /vTK^"  ncnrologiqiK,  1894. 


e)  è  sistematica  e  progressiva  :  ossia  ha  tendenze  a  diffon- 
dersi lentamente  a  tutte  le  articolazioni.  Pure  riconoscendo  che 
spesso  le  artropatie  tabeticlie  sono  multiple,  e  che  talvolta  sfug- 
gono all'osservazione,  come  si  è  visto  dalle  storie  cliniche  e  co- 
me dimostrano  le  autopsie,  non  ci  è  paragone  tra  la  moltiplicità 
di  affezione  nella  artrite  deformante  e  nella  tabe  dorsale.  In  ca- 
po a  più  0  meno  breve  tempo  nell'artrite  deformante  le  articola- 
zioni vengono  prese  tutte  o  quasi. 

il)  nell'artrite  deformante  la  progressione  è  dalle  piccole  ar- 
ticolazioni alle  grandi:  nella  tabe  di  solito  è  il  contrario.  Delle 
grandi  articolazioni  nell'  artrite  cronica  la  più  frequentemente 
presa  è  l'articolazione  dell'anca;  nella  tabe  quella  del  ginocchio. 

e)  nell'artrite  deformante  la  mobilità  articolare  è  diminuita 
0  soppressa:  nell'artropatia  tabetica  è  conservata  od  aumentata. 

/)  la  tendenza  delle  artropatie  tabetiche  è  alla  sublussazione 
ed  allo  slogamento,  nell'artrite  cronica  all'anchilosi. 

g)  il  versamento  è  rarissimo  nell'artrite  cronica,  frequente 
nell'artropatia  tabetica. 

h)  l'ai'trite  cronica,  anche  se  febbrile  e  subacuta,  non  pro- 
duce lesioni  notevoli  se  non  tardamente:  mai  cosi  estese  e  pro- 
fonde, come  nei  casi  di  artropatia  tabetica  maligna. 

i)  le  artropatie  tabetiche  sono  accompagnate  assai  spesso  da 
abbondante  produzione  osteofìtica  para-articolare  cronica:  nell'ar- 
trite gli  osteofiti  sono  esclusivamente  interni. 

l)  nell'artrite  manca  il  processo  di  osteite  rarefaciente,  e  la 
frattura  diafisaria  cosi  frequente  nell'artropatia  tabida  non  è  sta- 
ta mai  riscontrata  nell'artrite  deformante. 

m)  nell'artrite  cronica  l'atrofia  muscolare  delle  membra  af- 
fette è  di  grado  assai  più  alto  che  nell'artropatia  tabetica. 

La  differenza  tra  le  due  foinne  può  sembrare  piccola  quando  si 
considerano  i  caratteri  isolatamente  :  è  notevole,  quando  si  con- 
siderano i  caratteri  complessivamente. 

Termino  questo  capitolo,  ricordando,  che  come  in  ogni  frattura 
spontanea  o  in  ogni  frattura,  in  cui  la  causa  traumatica  non  è 
proporzionata  all'effetto,  bisogna  sospettare  la  tabe  dorsale:  cosi 
dinanzi  a  tutte  le  artriti  spontanee  acute  o  croniche,  se  indolen- 
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ti  0  quasi,  ed  alle  artriti  trauniaticlie,  dove  corra  sproporzione 
tra  la  causa  traumatica  e  l'effetto  prodotto,  bisogna  sospettare  la 
presenza  di  tabe  dorsale,  e  cercarne  le  stimmate  più  importanti 
(segno  di  Westphal,  pai-estesie  degli  estremi ,  anestesie  ,  dolori 
folgoranti,  crisi  viscerali,  segno  di  Ak(ìyij,-1\()HI-:kts()N.  disturbi  del- 
riifiiiazidiii'.  (liiiliiiiia  .  S;ii-;i  ijuasi  iinpossiliilc  iciirmln  iirosciiii  j  ca- 
ralleri  proprii  dell' juii'dimtia  labida  od  avvalciuldsi  dogli  aiuti, 
che  vengono  dall'esame  generalo  lU'W  infoi-iun  ,  uon  ricimoscpre 
1'  artropatia  tabetica. 


CAPITOLO  VII. 


PATOGENESI 

Difficoltà  del  prulileina:  nioltiplicità  delle  dottrine  intese  a  risolverlo  —  Dottrina 
di  Paget  :  dottrina  sifilopatica:  delFartrite  traumatica:  dell'artrite  deformante. — 
Dottrine  neuropatiche  :  della  poliomielite  anteriore  :  del  pneumagastrico  :  dot- 
trina vasomotoria:  dottrina  della  nevrite  periferica. 

Il  problema  della  patogenesi  delle  artropatie  tabeticlie  è  diffi- 
cile e  tutt'ora  insoluto:  dalla  scoperta  di  Charcot  (1868)  ad  og- 
gi è  stato  un  continuo  aumento  di  casi  nuovi,  ed  un  tentativo  di 
ipotesi  per  spiegare  il  fenomeno:  basti  ricordare  le  due  memorabi- 
li discussioni  tenute  alla  società  clinica  di  Londra  (1884)  (1)  ed 
alla  Società  medica  di  Berlino  (1880)  (2)  nelle  quali  furono  emes- 
se tutte  le  opinioni,   le  più   opposte  e  le  più  conciliative. 

Considererò  solamente  le  artropatie  tabetiche,  senza  tener  gran 
conto  in  questo  capitolo  delle  artropatie  siringomielitiche.  Kon  può 
stabilirsi  un  qualunque  tentativo  di  dottrina  patogenetica,  senza 
mettere  in  accordo  la  forma  sintomatologica  con  il  reperto  anatomi- 
co: ora  la  gliomatosi  del  midollo  spinale,  che  è  la  lesione  della 
siringomielia,  può  aver  sede  così  differente  ed  estensione  cosi  varia 
in  tutti  i  segmenti  del  midollo  spinale  e  nelle  diverse  formazioni 
di  ciascun  segmento  midollare  ,  che  non  è  eliminare  le  difficoltà 
invocando  soccorso  alla  siringomielia ,  quamlo  è  così  difficile  di 
rischiarare  il  problema  prendendo  le  mosse  dalla  tabe  dorsale  , 
che  ha  localizzazione  anatomica  meglio  determinata.  Pure  ricono- 
scendo dunque,  che  sintomatologicamente  le  artropatie  siringomie- 
litiche sieno  pressoché  identiche  a  quelle  tabetiche,  e  puramraet- 


(1)  The  Lanret,   1884. 

(2)  Berliner  med.    Gesellschaft,  Sitziing    des    17   November. —  Discussio   iiber 
Arthropathia  tabidorum.   Beri.  Klin.    Woch.,   1886. 
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tendo  clic  sia  la  stessa  la  patogenesi  (ho  già  detto  che  possono  ri- 
tenersi quali  fenomeni  tabetici  della  siringomieiia),  l'aiuto  che  ci 
viene  dalla  siringomieiia  è  assai  limitato,  e  non  può  la  siringomieiia 
essere  come  il  punto  di  partenza. 

Altrettanto  per  la  paralisi  progressiva:  anzi  non  è  improbabile  che 
pure  qualche  raro  caso  di  artropatia  verificatosi  nella  paralisi  pro- 
gressiva (cito  un'artropatia  dell'anca  destra  in  un  caso  di  LiouviL- 
le)  (1)  dipenda  da  localizzazioni  tabetiche  della  demenza  paralitica: 
ma  la  paralisi  progressiva  ha  localizzazione  varia  anclie  più  della  si- 
ringomieiia. Necessità  dunque  di  restringerci  nel  campo  della  tabe. 

Dividerò  le  varie  dottrine  emesse  per  spiegare  l'origine  dell'ar- 
tropatia  tabida,  in  quelle  secondo  cui  la  lesione  viene  considerata 
come  non  dipendente  da  alterazione  nervosa,  e  in  quelle  che  in  qua- 
lunque maniera  la  pongono  tra  le  lesioni  neurotroliche. 

Fra  le  prime  : 

1"  L'opinione  del  celebre  chirurgo  inglese  Paget,  che  si  trat- 
tasse di  it7ia  malattia  nuova,  non  mai  2^ '"ecedentemente  esistita. 
È  un'opinione,  che  ninno  condivide,  ma  che  ha  il  suo  valore  stori- 
co, perchè  serve  a  dimostrare  lo  stujiore  che  nel  campo  scien- 
tifico produsse  l'annuncio  dello  artroputie  da  tabe  dorsale. 

2°  Dottrina  sikilopatica  dell'artropatia  tabida  formulata  da 
Strììmpell.  Si  può  enunciare  brevemente  cosi:  è  ima  localizzazio- 
ne postuma  articolare  della  sifìlide,  la  quale  è  il  fattore  etiolo- 
gico  della  tabe  dorsale.  Mi  sembra  1"  esagerazione  della  dotti-ina 
sifilopatica   dell' etiologia  della  tabe. 

Se  il  rapporto  da  noi  trovato  nella  nostra  casistica  tra  tabe  e 
sifilide  non  ha  grande  valore,  ne  acquista  certamente  per  quanto 
concerne  l'opinione  di  Strììmpell:  nei  casi  bene  accertati,  la  si- 
filide non  figura  che  33.  4  ovvero  nel  29,  5  Ojo  Sui  14  casi  di  mia 
propria  osservazione,  la  sifilide  fu  cercata  con  ogni  diligenza ,  e 
in  8  casi  non  se  ne  trovò  né  alcuna  traccia,  né  alcun  seguo. 

Ma ,  dato  e  non  concesso ,  che  la  tabe  dorsale  sia   presso  clie 


(1)  LiouviLLE.  —  Contribution  à  1"  titude  de  la  Paralysie   generale  des  aliéne's. 
Pi-ogrès  medicai,  1874,  n.  42. 


unicamente  di  origine  sifilitica  .  la  dottrina  di  Strùmpei.l  resta 
insufficiente  lo  stesso.  Quanto  non  dovrebbe  essere  frequente  l'ar- 
tropatia  sifilitica!  pure  per  consenso  di  tutti  i  sifilograii,  l'artrite 
sifilitica  è  rarissima,  e  non  si  comprende  la  ragione  per  cui  do- 
vrebbe essere  frequente  solamente  nei  tabetici. 

Inoltre  come  si  è  AÌsto  dalla  sintomatologia  e  dall'anatomia  pa- 
tologica ,  r  artrite  tabida  è  nello  stesso  tempo  un'  osteite  tabida  ; 
ora  delle  manifestazioni  tardive  della  sifìlide  ninna  forse  è  più 
frequente  delia  periostite  :  perchè  dunque  nei  sifilitici  cosi  rara 
l'artrite  e  più  l'are  le  fratture  spontanee  ?  Senza  tema  di  errore  , 
r  opinione  di  Strììmpeli.  può  mettersi  da  parte. 

Dottrina  meccanica  <»  traimatica.  —  Fu  omessa  da  Volk- 
MANN  (1),  divisa  parzialmente  da  Iìali.  (2).  e  da  Déhove  (A),  cer- 
cata di  rimettere  in  onore  da  Kredel  (4). 

VouiMANN  pensa  ,  che  mai  1"  artropatia  tabetica  accade  senza 
una  cagione  traumatica,  la  quale  può  essere  costituita  da  un  urto, 
da  una  caduta,  magari  da  un  movimento  irregolai-e  per  l'atassia. 
Ed  il  Ball  accetta  in  parte  questa  dottrina,  ed  aggiunge  che 
le  artropatie  sono  proporzionate  alla  fatica  muscolare,  onde  la 
estrema  frequenza  dell'  affezione  del  ginocchio  ,  ed  in  particolar 
modo  del  ginocchio  destro.  Il  Kredel  ,  discepolo  del  Volkmann  , 
ha  in  parte  riformata  la  dottrina  traumatica,  esagerando  la  por- 
tata del  trauma,  ed  aggiungendovi  l'elemento  nervoso,  ammet- 
tendo cioè  che  l'artrite  traumatica  viene  modificata  dalle  condizio- 
ni tabetiche  dell'  articolazione  ossia  dall' insensibilità  articolare, 
diiìl' incoordinazione  motoria ,   dall'  allungamento  dei  Ugamenti. 

Nella  nostra  casistica  è  consacrata  a  bella  posta  una  tabella 
alla  presenza  del  trauma,  intendendo  per  trauma  non  solamente  gli 


(1)  VoLRMANX.  —  Constati' s  Jnhrrsberirhf,   1868. 

(2)  Ball.  —  Loco  citato. 

(:ì)  Débove.  —  Étudo  sur  les  arlhmpatliies  labétiques.  Arfìiitrx  (ir  X,-'crol 
1881,  p.  76. 

(4)  Kredel. — Die  Arfhropathien  und  Spontanfracturen  bei  Tabes.   Vdlhino 
Sumndwng,  n.  309,  Leipzig,  1888. 
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urti  e  le  cadine,  ma  auclic  lo  cdiiti-a/.idiii  nuisc(j|ai'i  ii-i-ci;(ilatc.  ud 
anclie  }<li  ^^l■()^zi,  una  luni^a  niai-cia  ctc  Dalla  incdosinia  talidla  min 
rilevo  più  di  29  casi,  (in  unii  dei  i|uali  l'azinne  I  l'auniaiica  è  jior- 
fino  dubbia,  n.  16),  in  cui  si  faccia  nicnzinno  did  iiauina.  In  "JO 
di  tali  casi  si  parla  di  ui-ld  n  di  cailuia  n  di  scivnlata,  cil  il  trau- 
matismo fu  alcuna  volta,  cinnc  noi  n.  IKi  (Fkré),  anteriore  di 
parecchi  anni;  in  altri  S  casi  (n.  òl.  IT'J.  1S7  ,  188,  221  ,  235, 
252,  260)  il  traumatismo  è  rappresentato  <la  sforzi  o  da  cammino 
protratto.  Dei  29  casi, dove  in  qualunque  maniera  si  è  notata  un'in- 
fluenza traumatica  ,  4  sono  di  artropatia  doppia  (n.  59,  85,  210 
e  223)  ed  uno  di  artropatia  tripla  (n.  81)  :  ed  in  questi  l'azione 
traumatica  è  notata  per  una  sola  artrojiatia,  non  per  le  altre.  In 
tutti  i;li  altri  245  casi  non  si  parla  di  ninna  azione  traumatica. 

(  Ira  si  badi,  che  dove  nelle  storie  non  si  parla  di  pregressa  azione 
traumatica ,  bisogna  ritenere  che  questa  sia  completamento  man- 
cata a  giudizio  dell'autore,  poiché  nessun  pratico  dimentica  di- 
nanzi ad  un  caso  di  artrite,  acuta  o  cronica,  di  ricercare,  so  pre- 
cedette una  qualche  azione  traumatica,  anche  non  grave.  Nel  89,5 
0\Q  circa  dei  casi  manca  dunque  un'apprezzabile  cagione  trauma- 
tica, e  si  fa  appena  nel  10,5  0[q  menzione  di  azione  traumatica.  Que- 
sta proporzione  però  è  in  rapporto  al  ninnerò  degli  infermi  con 
artropatie,  non  al  numero  delle  art ropatie  :  che  '  se  si  mettesse 
in  rapporto  col  numero  delle  artropatie,  la  percentuale  è  assai  as- 
sai minore,  e  si  riduce  a  circa  il  5  Oio- 

Tutto  ciò  senza  tener  conto,  che  in  molti  di  quei  casi  dove  si  par- 
la di  caduta,  questa  non  fu  cagione  dell' art rojiatia  .  ma  fu  un  mo- 
mento od  un  fenomeno  di  quello  stato  o  di  ([uel  complesso  dei 
sintomi,  con  cui  si  accompagna  l'artropatia  tabetica  acuta.  Sicché 
la  percentuale  dei  traumatismi  deve  essere  ridotta  ad  una  cifra 
anche  più  bassa. 

Non  è  neppur  esatto  che  ci  sia  maggioro  froquonza  delle  artro- 
patie a  destra,  come  sostiene  il  Ball  fondandosi  su  una  limitata 
casistica.  Noi  abbiamo  contate  ^10  artropatie  destre  e  ^26  sini- 
stre :  e  la  proporzione  non  mtita  j)er  1'  articolazione  del  ginoc- 
chio. Si  è  già  visto  che  su  196  artropatie  del  ginocchio  (elimi- 
nate quelle,  in  cui  il  lato  non  è  determinato)  95  sono  dal  lato 
destro  ,  101  del  kUo  sinistro.  Per  mio  conto  non  do  grande  ini- 
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portanza  a  queste  piccole  differenze  :  è  ben  certo  però  che  il  rap- 
porto tra  la  fatica  muscolare  e  l'artropatia  tabetica,  voluto  am- 
mettere da  Ball,  poggia  sopra  deboli  fondamenta. 

Ed  anche  là  dove  esiste  un  urto  od  una  caduta  o  uno  sforzo, 
è  ben  raro  che  l'effetto  prodotto  sia  proporzionato  alla  cagione. 
In  uno  dei  nostri  casi  lo  slogamento  della  spalla  accadde  nel  me- 
scere del  Tino  da  una  bottiglia  (!)  :  somiglia  a  quel  caso  di  frattura 
del  mascellare  avvenuta,  niente  meno,  masticando  una  pietra  di  zuc- 
chero ! 

Ma  ci  sono  casi ,  in  cui  non  si  può  i)arlare  di  nessun  agente 
traumatico,  se  le  artropatie  si  svolsero  a  riposo  completo,  mentre 
p.  es.  r  infermo  dormiva. 

Si  dia  pure  gran  peso  alla  incoordinazione  dei  movimenti:  non 
poche  artropatie  accadono  quando  gl'infermi  decombono  a  letto  eia 
lungo  tempo,  e  l'atassia  per  l'ati-oiia  muscolare  è  trasformata  in 
paresi  o  paralisi. 

E  potrei  anche  aggiungere  che  il  numero  delle  artriti  trauma- 
tiche è  oggi  oltremodo  ridotto,  poiché  molte  delle  cosi  dette  ar- 
triti traumatiche  sono  invece  delle  artriti  batteriche,  sulle  «juali 
il  trauma  non  fu  che  momento  occasionale. 

Ogni  argomento  in  favore  della  grande  influenza  dell'azione  trau- 
matica e  dell'atassia  dei  movimenti  cade  innanzi  al  fatto  dell't'^?- 
stenza  di  artropatie  preata^^siche  o  premonitorie  e  xenza  me- 
noma aziona  traumatica,  delle  quali  si  è  visto  più  di  un  esempio. 

Il  trauma,  quando  pur  esiste,  non  può  essere  che  un  fattore 
predisponente  allo  scoppio  del  l'artropatia  imminente  per  lien  altre 
cagioni,  come  meglio  vedremo  in  appresso  ;  è  un  elemento  etio- 
logico,  che  può  secondariamente  entrare  nella  patogenesi,  ma 
esso  non  basta  a  costituire  fondamentalmente  la  patogenesi  del- 
l'artropatia  tabetica. 

DOTTRIN.Ì   DEL   REUMATISMO    ARTICOL.\RE   CRONICll. — È    la   dottrina 

che  potremmo  chiamare  anatomica,  perchè  il  suo  fondamento  è 
tutto  ed  esclusivamente  anatomico.  Era  stata  emessa  da  Vernelil, 
che  riteneva  l'affezione  articolare  tabida  come  un'espressione  del 
vizio  artritico  (si  parla  di  vizio  o  di  diatesi  artritica,  quale  tut- 
t'ora  l'ammettono  alcuni  patologi  francesi)  che  sarebbe  risveglia- 
to dalla  presenza  della  tabe.  In  forma  più    completa  la    linttrina 
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è  eimuciata  e  svolta  da  Virchow  ,  con  cui  si  schierano  un  {^ran 
numeri)  di  patologi  (Morvant-Backkr,  Barlow,  Hi-lkk,  Rotter  etc.) 
La  espongo  nel  suo  complesso  ,  così  come  può  sostenersi  oggi- 
giorno, non  essendo  piìi  possibile  di  escludere  un  attivo  interven- 
to del  sistema    nerAoso. 

Trattasi  del  comune  processo  di  artrite  cronica  o  deformante, 
il  quale  viene  un  poco  anatomicamente  e  più  clinicamente  modi- 
ficato dalla  tabe.  Dei  fattori  della  tabe,  che  contribuiscono  a  mo- 
dificare la  manifestazione  ordinaria  dell'artrite  cronica,  bisogna 
mettere  in  primo  luogo  V insensibilità  e  Y  atassia.  Per  l'insensibi- 
lità l'artrite  sfugge  all'osservazione  dell'  infermo  fino  a  che  noa 
ha  prodotto  guasti  significanti,  e  l'articolazione  non  viene  messa 
al  riparo  da  ofl"ese  anche  lievi  sia  interne  che  esterne:  per  1'  atas- 
sia l'articolazione  è  soggetta  continuamente  a  piccoli  traumati- 
smi ,  la  cui  azione  prolungata  finisce  per  avere  un  effetto  finale 
considerevole.  A  questi  fattori  delia  tabe  si  aggiungono  altri,  che 
potrc'iiiino  cliiamaio  secondari:  rininiobilizzazione  .  la  (jiiaii'  può 
da  sola  produrre  iiotev(di  allera/.ioui  nelle  articolazidui  .  come 
Moi.i,  (I)  lia  dimostrato,  e  la  sifilide,  di  cui  si  è  visto  la  capa- 
citii  a  manifestarsi  nel  periodo  tardivo  con  localizzazioni  artico- 
lari anatomicamente  simili    all'artrite  deformante. 

Se  ben  si  considera  questa  dottrina,  è  (juella  stessa  di  Yolkmann; 
ma  riformata,  dirci,  in  senso  anatomico,  in  quanto  al  concetto  del- 
l'artrite traumatica  è  sostituito  quello  dell'artrite  cronica,  e  si 
fa  tesoro  di  altri  fattori  non  trascurai)! li,  tra  cui  si  comprende  an- 
che quello  dell'azione   traumatica  od  atassica. 

Il  Rotter  (:^)  la  concilia  con  la  doitrina  traumatica,  poiché  am- 
mette che  la  lesione  primitiva  sia  talvolta  traumatica  ,  talvolta 
reumatica;  e  riconosco  secondario  l'intervento  dogli  elementi  ta- 
betici. 

Nel  capitolo  dell'anatomia  patologica  è  dimostrato  chiaramciile 
il  fondamento  di  nuesta  dottrina  :  è    dimostrata  cioè  1"  identitii  o 


(1)  Moi.,..  —  KxiH.i-i.„riit,^lle  Uutersucluui-vn 

iilje:-    dell 

unafomi; 

schou   Zu.<!taud 

der  (ielenke   liei  dor   aiulanern  Immoljilisatiuii  i 

lerselboii. 

Viri-h,„r 

■v  A.rhir.   B(l. 

105,  s.  466. 

(2)  Rotter.  —  Loro  citato. 
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quasi  tra  le  lesioni,  che  sul  cadavere  o  sui  pezzi  risecati  od  am- 
putati si  riscontrano  sulle  articolazioni  tabetiche  a  grado  avanzato, 
con  quelle  che  si  trovano  nell*  artrite  deformante.  Sulla  grande 
somiglianza  o  identità  di  queste  alterazioni  è  superfluo  l'insistere. 

E  sorge  qui  la  stessa  domanda  che  per  la  dottrina  sifilopatica 
dell'  artrite  tabida  :  perchè  tanta  frequenza  nella  tabe  dorsale  di 
un'  artrite  deformante  ,  sia  pur  modificata  dagli  attributi  proprii 
della  tabe  ?  dovremmo  avere  altrettanto  in  tutti  i  morbi  spinali: 
e  ciò  non  accade. 

Ma  r  identità  di  processo  non  è  neppure  completa  ,  perchè  ri- 
guarda solamente  la  gran  parte  delle  artropatie  tabetiche  ,  ma 
non  tutte  (Son.nenblrg):  ne  abbiamo  brevemente  visto  le  differen- 
ze a  proposito  del  diagnostico.  Tendenza  al  versamento,  tenden- 
za alla  dislocazione,  ossificazione  para-articolare,  presenza  di 
(stette  raref'aciente  nelle  diafìsi  e  facile  frattura  delle  medesime 
non  sono  caratteri  anatomici  dell'artrite  deformante ,  che  invece 
è  quasi  sempre  secca,  tende  all'  anchilosi,  non  si  congiunge  ad 
ossificazioni  para-articolari,  e  mai  non  è  accompagnata,  che  io 
sappia,  da  fratture  diaflsarie.  Il  carattere  della  contemporanea  o- 
steite  0  della  fratturabilità  delle  diafisi  è  di  altissimo  momento 
per  la  diflìerenza  dei  due  processi;  poiché  mentre  l'artritide  defoi-- 
mante  è  processo,  che  primitivamente  è  localizzato  all'  articola- 
zione ,  e  si  diff'onde  alle  ossa  secondariamente  e  limitatamente, 
nella  tabe  il  processo  è  per  lo  meno  contemporaneo  nelle  ossa  e 
nelle  articolazioni  (osteoarlrite) ,  se  non  pure  pri/ititiro  delle 
o.ssa  e   consecutivo  delle  articolazioni. 

Tralascio  del  carattere  dell' insensibilitii  nell'artropatia  tabe- 
tica,  e  dell'ipersensibilità  nell'artrite  deformante:  perchè  si  può 
ammettere,  che  pur  essendo  identico  il  processo  nelle  due  malat- 
tie, la  prima  esiste  per  la  lesione  tabetica  (nelle  radici  posteriori 
0  nei  cordoni  posteriori),  e  l'ipersensibilità  dell'artrite  deformante 
viene  dall'  integrità  dei  nervi  e  dalla  flogosi  articolare ,  che  ne 
irrita  le  terminazioni.  Kè  tengo  conto  in  questo  momento  del  ca- 
rattere dell'atrofia  muscolare,  che  è  assai  più  intensa  nell'artrite 
cronica,  poiché,  come  mi  capiterà  di  dire  più  innanzi  ,  è  fenome- 
no   in  parte  riflesso  del  dolore  articolare. 

Invece  è  di    grande    valore  il  carattere    già    menzionato    della 
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diffusione,  che  è  sistematica  neirailrite,  e  nella  tabe  al  C(inii-ai-i() 
è  regolata  dalla  localizzazione  della  lesione  tabetica  fondamentale. 

Tutte  le  ragioni  dette  finora  riguardano  differenze  di  graduazione 
tra  un  processo  e  l'altro:  ci  sono  ragioni  anche  più  convincenti. 
a)  Alcuna  volta  l'artropatia  tabetica  è  niente  altro  che  un 
idrarto:  il  (|ua!o  juiò  restare  persistente,  i»  si  assoi'bisfr  ciiniplc- 
tamente  :  cosi  ('■  nelle  torme  benigne  acute  ci!  in  qucih;  clic  hn 
chiamato  l'orme  abortive.  Questa  t'orma  di  art:-<i]iatia  laliciica  inni 
ha  elle  fare  coll'artritc  deformante. 

lì)  Le  forme  acute  gravi  di  artropatie  tabetiche  si  accompa- 
gnano, oltre  che  al  versamento,  ad  ulcerazioni  interne  articolari, 
che  si  manifestano   con  fratture  endoarticolari,  lussazioni  etc. 

Se  pure  le  forme  croniche  di  artropatie  tabetiche  sono  identiche 
a  quelle  dell'artrite  cronica,  le  forme  acute  se  ne  distinguono  per 
un  corso  tumultuario  e  per  una  gravezza  ed  intensità,  di  cui  non 
si  ha  esempio  nell'  artrite  deformante.  Gravezza  e  rapiilo  dccar- 
su  sono  caratteri  jiroprii  dell'artropatia  tabetica  tipica  (Klemm  (1)). 
cj  I  casi  tipici  di  ai'tropatie  tabide  non  sono  una  semplice 
affezione  articolare  ,  ma  una  ricca  sindrome  di  sintomi ,  di  cui 
l'artropatia  costituisce  una  parte:  cosi  è  delle  folgorazioni  dolo- 
rose, delle  crisi  viscerali,  dell'edema  neuropatico,' delle  ncuropa- 
ralisi,  dei  crampi,  delle  ecchimosi,  fratture,  cadute  di  denti,  ori- 
temi  etc,  che  accompagnano  l'artropatia  tabetica.  In  questo  con- 
certo di  fenomeni  l'artropatia  è  il  sintomo  fondamentale,  attorno  a 
cui  si  aggruppano  un  complesso  di  fenomeni  varii  e  più  o  meno 
importanti.  —  Niente  di  simile  nel  reumatismo  articolare  cronico. 

E  si  potrebbe  anche  aggiungere  .  che  neppure  rassomigliando 
od  identificando  anatomicamente  e  clinicaincnle  l'artrite  tabetica 
con  il  reumatismo  deformante  è  risoluta  la  questione  della  natura 
del  processo.  L'idea    di    Remar  {'2)   abbracciata   da  Bknekikt   (3) 

(1)  Klkmm.  —Loro  ritrite. 

(2)  Rkmak.  —  GalvauotluTiipio  der  Muslu'l  —  uiul  Noi-voiilvraiikcilfii  .  Ber- 
lin, 1868. 

»  »  —  Ueber  den  Kintluss  der  Contralorgane  des  NervensystPiiis  auf  dcn 
Krankeiten  der  Knochen  und  Gelenke.  Deutsrhc  Klinih,  1863. 

(:^)  Beneiiikt.  —  Ueber  elektrische  Untersuohung  und  Behandlung ,  Wir.ner 
Mrd.,  H.alle  1864,  Bd.  XH'. 

Deiit^rheK  Arrhiv  fiir  hlui.  Mrd..   Bd.  XI,  s.  21!t. 
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elle  il  reumatismo  deformanto  fosse  un'affezione  neuropatica,  ha 
fatto  finora  molto  cammino:  ricordo  al  riguardo  gli  studii  di 
Webel  (1),  di  De  (iiovANNi ,  di  Massalongo  (2),  di  Virchaux  (3), 
che  tendono  a  dimostrare  la  natura  primitivamente  neuropatica 
dell'artrite  deformante. 

La  dottrina  dell'artrite  dcfornianie  dunque 

1"  non  spiega  la  frequenza  della  lesione  articolare  nella  ta- 
be, e  l'estrema  rarità  negli  altri  morbi  spinali; 

2"  non  comprende  anatomicamente  che  una  parte  (sia  pur  la 
maggiore)  delle  artropatie  tabetiche; 

3°  non  spiega  la  sindrome  delle  forme  acute  che  sono  le  ca- 
ratteristiche; 

4°  non  esclude  l'intervento  primitivo  della  neuropatia ,  per- 
chè non  pochi  vogliono  riportare  ad  una  malattia  neurotrotìca  la 
stessa  artrite  deformante. 

L'artropatia  tabetica  non  può  intendersi  senza  ammettere  come 
primo  patologico  la  lesione  nervosa ,  quanto  misteriosa  ne  sia 
l'Mione  :  l'artrite  deformante  possiamo  riteìierla  come  la  for- 
ma, secondo  la  quale  assai  spesso  si  manifesta  nelle  articola- 
zioni il  disturbo   neurotrofico  tàbetico. 

Passiamo  all'esame  delle  varie  dottrine ,  che  pongono  in  con- 
nessione diretta  l'artropatia  tabida  con  una  lesione  nervosa. 

Dottrina  della  Poliomielite  anteriore.  —  Nell'autopsia  di  un 
tàbetico  am  artropatia  della  spalla  sinistra,  Charcot  e  Joffroy  (4), 
trovarono  i  cordoni  posteriori  sclerotizzati  in  tutta  la  loro  esten- 


(1)  Webel. —  On  the  neurotic  origin  of  progressive  artlu-itis  deiVinnans.  Joi',-- 
,ial  of  net-t  and  nwnial  disease,  4  Oct.   1883,  p.  633. 

(2)  Massalongo.  —  Contributo  alla  fisiopatologia  del  reumatismo  articolai-e  oi-o- 
nico.  Riformo.  Medica,  1893,  Voi.  II.  p.  159. 

(3)  VmcHArx.  —  Contribution  aux  forraes  gravcs  du  Rhimiatisrae  chronique. 
Thise,  de  Paris  1893. 

(4)  Charcot  et  Joffrov.  —  Note  sur  une  lésion  de  la  substance  grise  de  la 
moelle  épinière  observéé  dans  un  cas  d"  arthropathie  liée  à  V  ataxie  locomotrice 
progressive.  Arrhires  de  Physiologie,  1870,  p.  .30('). 
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zioiie,  i  cordoni  aiitoro-lalerali  sani,  la  sostanza  frrifiia,  le  corna, 
le  commissure  integre,  salvo  nei  ilue  terzi  inferiori  del  rigonfia- 
mento cervicale:  in  qnesto  tratto  il  corno  anteriore  sinistro  era 
manifestamente  atrofico  e  defoi'mato  ,  ristretto  di  circa  IjS  nel 
suo  diametro  antero-posteriore,  slungato  notevolmente  nel  suo  dia- 
metro trasverso,  ed  incerto  modo  come  rotato  di  dentro  in  fuori  e 
di  avanti  in  dietro,  sicché  il  suo  angolo  intenio  si  era  allontanato 
dal  solco  mediano  anteriore:  inoltre  scomparsa  di  un  f,M'an  numero 
di  grandi  cellule  nervose  nel  corno  anteriore  sinistro,  specie  nel 
gruppo  cellulai'c  posteriore  esterno.  La  coesistenza  dell'artropatia 
della  spalla  sinistra  con  una  lesione  della  metii  sinistra  della  so- 
stanza grigia  in  un  sito,  dove  si  può  supporre  prendono  origine  i 
tubi  nervosi  che  si  distribuiscono  alla  giuntura  affetta  ,  condus- 
se Charcot  ad  ammettere  (non  era  a  pensare  che  la  lesione  po- 
liomielitica dipendesse  dalla  inazione  del  braccio  sinistro,  perchè 
l'alterazione  della  sostanza  grigia,  che  s.>gue  all'amputazione  di 
un  membro  è  es>;enzialmente  diversa),  che  la  lesiono  |i(ilioniielitica 
fosse  primitiva. 

L'ipotesi  emessa  da  ( -harcot  con  grande  riserva  ,  sembrò  tro- 
vare una  conferma  in  simili  reperti  di  Pierret  (1),  Liouville  (2), 
Robert  (3),  Jokfroy  (t),  Cdxdéi.éon  (5).  Voisin  (6),  Seelig.mì'ii.- 
LER  (7),  Collier  (S). 

Il  caso  di  Pierret  non  è  dimostrativo,  perchè  fu  trovata  atro- 
fia del  corno  anteriore  sinistro  nel  segmento  tra  9"  e  10"  radice 
dorsale:  ora  essendo  l'artropatia  del  ginocchio  sinistro  ,  1'  atrofìa 
del  corno  anteriore  sarebbe  dovuta  riscontrarsi  a  livello  del  ri- 
gonfiamento lombare.  Nei  casi  poi  di  ^'o]RI^■,  di  Robert,  di  Seeljg- 


(1)  Pierret  ot  Charcot. — Archites  de  Phi/sioto(/ie,   1870,  p.  GOO. 

(2)  1,101  VILLE  et  Heydenneich.  —  BuUettins  de  la  .Voc.  nnat..   1874. 

(3)  Robert.  —  Ibide-m  1878. 

(4)  JoFKROY.  —  Du  pied  bot  tabétique.  Bull,  et  mi'iu.  de  In  Sor.  „ied.  de.-i  ffò- 
pitaux  de  Pm-i.'.;  11  et  18  Die.  1885. 

(5)  CoNDKLÉo.N.  —  Contribution  à  IVtiul.'  i.atbo^.Mii.|ii..  .1,.  l'art Iiropatliie  tabé- 
tique. Thèse,  Paris  1887. 

(6)  VoisiN.  —  Bull,  de  la  Soc.  amit..  1874. 

(7)  Sf.eligmùì.leu. —  Tageblatt  dei-  Xatw-forschcri;-r.'!i'>,.,>ilìim/.  Salzbnr?,  1882. 
^8)  CoLLiKii.  —  Srh„iìdfs  Jahrhvrhn-,  1894. 


-  201  — 

mììli.er  copsiisteva  enorme  amintrofia  dell'arto  corrispondente  (non 
so  del  caso  di  Coij.ikr  ,  ma  è  mi  Ito  probabile,  che  si  sia  veri- 
ticato  lo  stesso)  :  sicché  la  lesione  deve  attribuirsi  all'atrofìa  mu- 
scolare. 

Ma  contro  i  pochi  casi  positivi,  e  discutibili,  di  lesione  delle 
corna  anteriori,  abbiamo  un  sufficiente  numero  di  reperti  opposti: 
non  fu  trovata  nessuna  lesione  nei  casi  n.  :>1  e  n.  .32  di  Kay- 
MOND  (1),  nel  caso  n.  45  di  Coyne  et  Bourceret  {2)  ,  in  tre  casi 
di  Opphenei.m,  in  un  catodi  Marinesco  (3),  in  un  altro  di  Fitres 
et  Vaillard  (4)  .  in  uno  di  Partides  (5)  ,  ed  in  ultimo  recente 
caso  di  PiTREs  et  Carrière  (6)  ;  nessuna  alterazione  delle  corna 
grige  anteriori  fu  riscontrata  pure  da    Leydkx  e  da  Strììmpell. 

Oltre  i  reperti  opposti  testé  enunciati,  una  prova  in  contrario 
alla  dottrina  della  lesione  delle  corna  anteriori  la  troviamo  nel 
fatto,  che  nelle  affeziiuii  sistematiche  n  casuali  delle  corna  grige 
anteriori  l'artropatia  manca.  Infatti  la  poliomielite  anteriore  sia 
in  forma  acuta  e  subacuta,  che  in  forma  cronica,  sia  dei  bam- 
bini che  degli  adulti,  complessivamente  presa  è  malattia  frequente 
non  meno  della  tabe  dorsale  :  ora  i  casi  di  artropatie  per  polio- 
mielite si  contano  sulle  dita  ;  conosco  solamente  i  casi  di  Liou- 
viLLE(T),  di  Patruban  (S),  di  Remak  (0).  di  Rosenthai.  (10).  Se  la 


(1)  Raymoni». — LTìiioìi,  187.5. 

(2)  Bourceret.  —  Artliro|iatliie  daus  mi  oas  il"  ataxie  locomotricp.  Pro(/rrs 
vned.,  187.5. 

(3)  M.^RIXESCO.  —  Revue  m'a-olagùfie,  1894. 
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de  la  Salpétriére,  1888. 

(6)  A.  PiTRES  et  G.  Carrière.  —  Fait  rélatif  k  IVtude  de  la  patogénie  des 
arthropathies  et  des  fractures  spontanees  chez  les  tabétiques.  A7'chires  clini- 
niqìtes  de  Bordeaux  1896,  p.  483. 
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lesione  toiidaiiioiitalf'  l'osso  nella  lesione  delle  eoiiia  i;i-iue  ante- 
riori, come  le  artropatio  analoghe  alle  taijoticlie  non  dovrebbero 
essere  frequenti  nella  poliomielite  anteriore. 

E  si  aggiunga  alla  poliomielite  anteriore  pura  anche  la  paralisi 
laterale  amiotrotica,  dove  l'affezione  delle  corna  grige  anteriori, 
congiunta  alla  sclerosi  dei  cordoni  latei-ali,  è  pur  sistematica,  nel- 
la (juale  malattia  non  si  ricorda  alcun  caso  di  vera  artropatia. 
Del  resto  lo  stesso  Charcot,  abbandonò  la  sua  stessa  dottrina, 
etl  in  appress)  (I)  sostenne,  che  la  lesione  dell' artropatia  dovesse 
essere  subonlinata  ad  un  centro  sito  nei  fasci  posteriori  del  mi 
dolio  spinale,  cosi  come  nelle  colonne  grige  anterim-i  i-  il  centro 
del  trofismo  dei  muscoli  volontari i. 

Dottrina  i'Neumooastrica.  —  Il  Bizzard  (2)  rilevò  il  nesso  di 
successione  o  di  coincidenza  tra  le  crisi  gastriche  e  lo  sviluppo 
delle  artropatie  :  e  portò  in  conferma  una  casistica  di  :?0  casi. 
Comechè  egli  riteneva,  che  le  crisi  gastriche  dipendono  da  una 
lesione  del  vago,  pensò  che  anche  lo  sviluppo  delle  artropatie  po- 
tesse dipendere  da  vulnerazione  del  vago  o  delle  sue  mdici  :  egli 
si  spinse  anzi  ad  ammettere  nel  midollo  allungato,  in  prossimità 
del  nucleo  del  pneumogastrico ,  un  centro  fro/ìco  delle  articola- 
zioni. 

Is'on  si  nega,  che  le  crisi  gastriche  possono  dipendere  da  una 
affezione  del  pneumogasti-ico  ;  valgono  in  prova  le  osservazioni  di 
Oppenheim  (3),  e  le  ultime  interessantissime  ricerche  di  Dejeri.nec 
Petreen(4).  Ma  è  ben  lungi  dall'essere  dimosti-vto,  che  ne  dipenda- 
no tutte  e  costantemente:  nel  caso  testé  ricordato  di  Pitres  et  Car- 
rière (.")),   le  crisi    gastriche  datavano    da    tienladue    anni  (sulla 


(1)  CukHCOT.  —  Gasette  de.s  Hòpititu.,-.    11  Jaiivier.   18H0. 

(2)  BizzARU.  —  Pathological  Society  of  London.  Luucel,  1880. 

(3)  Oppenheim.  —  Beitràge  zur  Pathologic  tler  Tabes.  Xem-oloyUvhfs  Cenlrol- 
hlntt.  B.I.  V,   1886. 

(4)  Dejerine  et  Petreen.  —  Ophthalmoplégie  et  jaralysie  laryngee  rélevant 
d'une  nevrite  periphérique  à  marche  rapide  chez  un  nialade  atteint  de  tabes  au 
début.  Soc.  de  Biologie,  Scance  25  JouiUet,   1896. 

(5)  PiTRKs  et  Carrière.  —  Loco  citato. 
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fine  si  aggiunsero  crisi  laringee),  ed  il  pnoumogasti'ico  all'esame 
microscopico  risultò  esente  da  qualunque  degenerazione.  Sicclié  il 
punto  di  partenza  di  Buzzard  non  è  sicuro. 

Il  rapporto  tra  le  crisi  gastriche  (o  viscerali)  e  lo  sviluppo  delle 
artropatie  esiste  si  oltre  che  nei  30  casi  menzionati  dal  Buzzard, 
anche  in  altri  ;  voglio  ricordare  tra  i  notevoli  un  caso  di  Choup- 
l'K  (1).  dove  la  frattura  (equivalente  della  artropatia)  accadde  du- 
rante una  seguela  di  crisi  gastriche.  Pure  questo  rapporto  di  coinci- 
denza tra  le  crisi  gastriche  e  le  artropatie  è  tutt'  altro  che  co- 
stante. Dando  alle  crisi  viscerali  la  più  grande  estensione,  e  com- 
prendendovi oltre  le  crisi  gastriche  semiiiici  le  respiratorie  (n.  93, 
94,  128,  146.  223,  76),  le  anali  e  rettali  (n.  60.  117),  le  diarroi- 
che (n.  116),  le  genitali  (n.  4),  le  vescicali  (n.  104),  le  cardia- 
che (n.  9),  le  ematemiche  (n.  190),  le  biliari  (n.  9,  215),  le  apo- 
plettiformi  (n.  237),  la  presenza  di  queste  crisi  è  notata  in  circa 
76  casi,  ossia  nel  27  "i^.  Né  in  tutti  questi  casi  ci  è  sempre  vi- 
cinanza di  tempo  tra  la  crisi  viscerale  e  Fartropatia,  poiché  alcune 
precedettero  di  molto  ,  altre  seguirono  la  formazione  dell'artrite. 

Di  un  centro  bulbare,  prossimo  al  nucleo  del  vago,  destinato  a 
presiedere  al  trofismo  articolare  non  è  a  parlare  ,  malgrado  un 
reperto  di  Hadden  (2),  che  in  un  caso  di  artropatia  della  spalla 
sinistra  e  del  gomito  e  del  ginocchio  (probabilmente  sinistri)  trovò 
un  focolaio  sclerotico  nel  bulbo  in  prossimità  delle  radici  del  vago. 
Questo  reperto  è  unico ,  e  trattasi  evidentemente  di  una  coinci- 
denza casuale.  Ove  un  centro  trofico  Inilbare  delle  articolazioni 
esistesse , 

aj  dovrebbe  essere  impossibile  l'artropatiu  unica  , 
bj  dovremmo  trovare  non  rare  le  artropatie    nelle    afTezioni 
del  bulbo  :  il  che  non  accade  mai. 

La  dottrina  di  Buzzard  é,  come  diceva  Charcot,  un  peti  f'orcée: 
ma  vedremo  a  suo  tempo  come  essa  non  manca  di  un  contenuto 
di  vero. 


(1)  Choippe.  —  Fracturc  ef  résnrption  d'une.    |plialanji:e  chcz    deiix  ataxi( 
Bull,  de  l"  Sor.  iinoU   1873. 

(■2)  Hadden.  —  Britmh  mef>.  Janmal,  Dee.  5,   1885. 
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Dottrina  va.s(;motokia.  —  La  iloi trina  è  di  Vn.PiAN  (1),  che 
non  solamente  per  le  artropatie  tabetiche,  ma  pei-  tutti  i  distuHjj 
trofici  (là  grande  importanza  all'azione  dei  nervi  vasomotori,  senza 
negare  un'  azione  centrale ,  dipendente  dai  centri  spinali.  Rilevo 
da  un  sunto  del  Neurologisches  Centralblatt  che  il  Minor  (~),  del 
cui  lavoro  non  ho  potuto  leggere  1'  originale ,  per  spiegare  la 
patogenesi  delle  artropatie  tabeticlie  ricorre  all'azione  del  gran 
siìnpalico.  Un'azione  trofica  del  simpatico  non  può  intendersi  se 
non  per  mezzo  dei  nervi  vasomotori  :  è  molto  probabile  ,  che  il 
Minor  abbia  abbracciata,  pur  modificandola,  l'opinione  di  Vulpian. 

Il  Vulpian  adunque  pensa  ,  che  il  disturbo  vasomotorio  pone 
gli  organi  in  istato  di  disposizione  ed  imminenza  morbosa,  sicché 
piccoli  stimoli  irritativi  bastano  in  tal  caso  a  provocare  processi 
infiammatorii  o  ulcerativi,  che  diversamente  non  accadrebbero. 
Egli  non  nega  però  l'influenza  trofica  dei  centri,  la  quale  è  o  in- 
debolita od  esaltata  o  pervertita  per  la  malattia  spinale:  e  non 
perdo  (li  vista  il  fatto,  che  la  diminuzione  o  la  perdita  della  sen- 
sibilità deve  essere  di  gran  momento  per  la  produzione  della  le- 
sione articolare  ;  ma  se  non  scniiu-e  ,  (|uasi  costantemente  .  egli 
soggiunge,  esiste  l'intervento  di  una  car.sa  irritante,  come  trauma, 
contusioni,  distensione,  contatto  continuo  reciproco  delle  paiti  ecc., 
la  quale  causa  irritante  sull'articolazione,  aggiunta  allo  stato  di 
disturbo  vasomotorio,  provoca  l'artropatia. 

Effettivamente  la  dottrina  di  "\'ii,pian  è  ecclettica:  accetta  il  l'at- 
tore traumatico,  riconosce  l' influenza  trofica  centrale,  ammette 
l'intervento  dell' insensibilitii.  ma  dà  primaria  importanza  all'a- 
zione vasomotoria. 

Non  mancano  casi  clinici  in  l'ui  la  lesione  del  simpatico  è  stata 
seguita  da  apprezzabili  disturbi  trofici.  Nel  caso  di  I)k.jerine  e  Mi- 
RALLIÉ  di  siringomielia  da  me  riportato,  il  De.ierine  cosi  spiega  tan- 
to l'emiatrofia  facciale  e  ricorda  due  casi  di  emiatrofia  fiicciale  per 
lesione  del  plesso  brachiale  e  cervicale  di  Seei.iomììi.lkk  (3).  quanto 

(1)  ViLFlAN.  —  Légons  sur  f  appareil  vasomoteiir .  T.   II.   |).  51)8,  Pari.s,  1875. 

(2)  Minor.  —  Ein  Fall  von  Attection  der  Gelenke  liei  Tabes.  Newologiscluis 
CentralblHit,   1886. 

(3)  Seei.igmùller.  —  Liihmung  des  Synipathicus  neben  Liihmung  des  uervus 
ulnaris  durch  Schussverletzugen.  Berliner  Klin.   W'och,   1870,  u.  Stì. 
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il  fenomeno  dell'appiattimento  della  gota,  del  restringimento  del- 
l'apertura della  narice,  della  secchezza  della  gola,  che  Madame 
Dejerine-Klumpke  (1)  ha  notato  nella  paralisi  radicolare  del 
plesso  brachiale:  i  quali  fatti  clinici  trovano  una  conferma  fisiolo- 
gica negli  esperimenti  di  Akgelucci  (2),  secondo  cui  l'asportazio- 
ne del  ganglio  cervicale  superiore  in  cani  neonati  ed  in  gatti  a- 
dulti  ha  prodotto  dopo  mesi  emiatrofia  facciale. 

Nel  nostro  caso  il  simpatico  non  può  entrare  in  azione  se  non 
per  quella  parte  di  nervi  vasomotori,  che  gli  vengono  dal  midollo 
spinale.  Dimostrerò  più  in  lii,  come  effettivamente  alcuni  fatti 
dell'artropatia  tabetica  non  possono  spiegarsi ,  se  non  per  lo  in- 
tervento dei  nervi  vasomotori.  Ma  il  disturbo  vasomotorio  non  è 
alla  sua  volta  primitivo,  ma  secondario  :  ed  in  che  consiste  e  dove 
ha  luogo  il  disturbo  primitivo,  è  il  nodo  della  questione. 

Dottrina  della  nevrite  i-erikerica. — Ha  in  suo  vantaggio  un 
grande  numero  di  prove,  tutte  poggiate  sull'anatomia  patologica, 
e  tra  le  dottrine  finora  esposte  è  quella,  che  ha  a  suo  favore  i 
maggiori  gradi  di  pi'obabilitii. 

Quale  che  sia  la  sede  primitiva  della  lesinne  iabetica.  nei  nervi 
periferici  o  nelle  radici  o  nel  midollo,  per  ora  non  posso  fare  a 
meno  di  ricordare,  che 

a)  la  nevrite  periferica  è  per  lo  meno  una  complicanza  cjxì 
frequente  che  può   ritenersi   una  lesione  inerente  alla  tabe. 

b)  che  la  sua  esistenza  fu  dimostrata  sicuramente  in  un  gran 
numero  di  casi  di  disturbi  trofici  tabetici  e  non  taijetici. 

e)  che  la  sua  esistenza  fu  dimostrata  anche  per  i  nervi  ar- 
ticolari in  casi  di  artropatie  tabetiche. 

La  nevrite  periferica ,  constatata  casualmente  da  Westphal 
(1878)    (3)  ,  riconosciuta  nella  sua  imjHirtanza  relativamente  alla 


(1)  DEJERlNE-Ki.r.MPKE.— Des  polinevntes  eu  general  et  iles  paralysies  satur- 
nines  en  particulier.   Thése,  Paris  1889. 

(2)  Angelucci.  — •  Ueber  Synipaticusaffectiouen    hai    \erletzuii,yeu  des  l'iexus 
brachialis.  Archiv.  ital.  de  Biologie,   1893,  T.  XX. 

(3)  Westphax. — -Ueber  combinirte  (primàre)  Erkrankuug  tler  Kiickeimiarks- 
strànge.  Archic  fi'ir  Psi/ch.  und  Nerreiìkì:,  1878.  T.  ^  111. 
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tabe  (la  Pikkket  (187i))  (1),  dove  al  mio  maestro  ^igiiui' Dk.ikki- 
NE  il  più  largo  ed  importante  contributo  non  solamente  come  entità 
morbosa  autonoma,  ma  anche  in  rapporto  alla  tabe  non  clic  in 
rapporto  alle  alterazioni  trofiche  in  particolare.  In  un  caso  di 
gangrena  rapidissima  in  donna  affetta  da  reumatismo  cronico,  in 
un  altro  di  donna  tnhetica  affetta  da  escara,  ed  in  un  Cixso  di  leb- 
bra, Dk.ikrink  in  collaborazione  di  Léi.oir  (2)  dimostrava  l'esi- 
stenza di  \uia  iirrn'/e  peri/erica  ufi  »e>-rì  lìrì/ti  rcijiniìi'  nf]'cltii. 

La  comprova  l'u  data  dal  De.iekim-:  (:!)  in  un  altm  hivon)  sullo 
escare  ,  che  si  svolgono  per  altic  malattie  cerebrali  o  sjiinali  ,  e 
da  Léloir  (4)  per  alni  distmlii  trntici.  come  l'ittiosi,  la  vililigo  . 
l'ectima,  etc. 

Nel  campo  dei  disturbi  trofici  della  cute,  la  dimnsirazione  è 
stata  estesa  anche  per  le  lesioni  simmetriche  come  nelle  ulceri 
da  morbo  di  R.ìy.naid.  o  da  paralisi  alcoolica  ,  dalle  ricerclie  di 
Rakhmaninoff  (.")).  di  Wigles-wortii  (0),  di  Coipi.and  (7).  di  Af- 
i-i.Eric  (8).  ili  PiTREs  e  Vaii.i.arh  (9). 


(1)  Citato  ila  Robin. — Des  froublos  oc\ilairos  lians  Ics  iiialailies  de  riùici'pliale. 
Thèsc  de  (KKp-égation,  Paris,   188(1. 

(2)  Dejerine  et  Léi.oib. — Recheroh.s  anatoiiu>-i'atliol"gicn:os  et  oliuiqiios  sur 
les  altérations  nerveuses  1°  dans  certains  cas  de  gangrèiie,  2°  tlan.«  la  li'prt'.  .1,- 
chk-es  de  Physio!.  nm-m.  et  pathoL,  1881. 

»  »  Altérations  dans  certaines  gangr<^nes  et  daiis  la  lèpre  (Reotilicalion). 
Arch.  de  Physiol.  nmin.  et  jmthol.,  1882. 

(3)  Dejerine.  — Sur  l'existence  d'allérations  des  iierfs  cutanés  dans  certaines 
escliares  survenants  dans  le  cours  des  nìaladies  du  oervcau  ou  de  la  nioelle  e'pi- 
nière.  Bull,  de  Ui  Sor.  de  Biologie,,  1882. 

»  »  Sur  r  exi.sfence  d'  altérations  des  nerfs  cutanes  dans  les  escliares 
siirvenant  pendant  le  cours  d'afTectious  de  inoelle  épinièrc  et  de  cerveau.  Arch. 
de  Physiol.  noym.  et  pathol.   1882. 

(4)  Lki.oir. —  Contribution  a  Tétude  des  aftVctions  eufanées  d"  origine  troplii- 
que.  Ibideìu,   1881. 

(5)  RAKH.MAN1N0FF. —  Coiitribution  à  la  nevrite  périphérique  (un  eas  de  gan- 
grène  symmetrique  et  deux  cas de Paralisie  alcoolique).AViite  de  ,iie'deci»e,  1892. 

(6)  Wwlesworth.  —  Britisrh  ,/>ed.  Journal,  1887,  p.  57. 

(7)  Coi'PLANi).  —  The  Lcmcet  1887. 

(8)  Affleck.  —  Britisch  »ird.  Jmmivl.  1888  p.  1269. 

(9)  PiTREs  ET  Vah.i.ard.— -lir/i.  de  Fhijsiologie  nm^male  et  pntholngique,  1888. 
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Altrettanto  poi-  l'ali-otìa  imiscohu'o,  che  .si  accompagna  con  la 
tabe  dorsale:  Sukaki  (1),  Prévost  (2),  Oppenheimg  Siemerlincj  (3) 
portarono  le  pi-iine  contribuzioni,  ma  gli  studii  più  estesi  e  com- 
pleti sono  quelli  di  De.ierine  (4)  e  di  Nonne  (5). 

Le  lesioni  dei  nervi  articolari  nelle  artropatie  sono  dimostrate 
da  PiTRES  e  Vaillard  (G)  poco  dopo  il  citato  lavoro  di  De.ikrine 
e  Léloir,  nei  casi  N.  107  e  108  della  tabella:  nel  caso  N.  107 
gli  autori  trovarono  dogcnoi-a/.ione  dello  sciatico  e  dei  nervi  arti- 
colari del  ginocchio:  nel  caso  N.  108  (  l' artropatia  niotacarpo- 
l'alangea  del  secondo  dito  era  congiunta  a  distrofia  delle  unghie) 
fu  riscontrata  degenerazione  flogistica  dei  nervi  annessi  alle  parti 
troficamente  affette.  Per  gli  autori,  come  ebbero  a  verificare  in 
alti'i  nuovi  casi  (7),  tutti  i  disturbi  trofici  cutanei  e  profondi  (al- 
terazioni cutanee,  mal  perforante,  artropatie,  fratture)  potrebbero 
dipendere  dalla  nevrite  perifei-ica. 

In   coin[ii'uo\a  di   tale  modo  di    v(vlere  Insogna     menzionare    lo 


(1)  SlKARi. — Vvhcr  eiiu'ii  K:ill  voli  Tiilies  dersalis  niit  D>'gC'uerationen  \<m  pe- 
■  ripherischen  Nerveii.  Aichir  fur  l'si/cliialrii:    mal  yi'irenerhranhwnyen  .    188-1. 

Bd.  V. 

(2)  Prévost. — Les  nevrites  périphériques  <l;infi  la  Talics  ilursalis.  lìci-iw  mi'- 
dicole  de  la  Sitisse  romande.  1886,  T.  VI. 

(3)  Oppenheim  und  Siemerling. — Beitriige  ziu-  Pathologie  der  Tabe.s  dorsalis 
iind  der  peripherisclien  Nerveuerkriiiigungen.  Archir  fvr  Psychiatrìe  und  Ner- 
venerhrankimgen   1887,  Bd.  XVllI. 

(4)  Dejerine. — De  l'alrophie  musculaire  des  tabetiqiies.  et  de  leiir  nature  péri- 
phérique.  Compt.  Rend.  de  la  Sociéte  de  Biol. ,   1888. 

(5)  Nonne. — Zur  Casuistik  der  Betheilung-  der  periphorisclieu  Norvcii  der  Ta- 
bes  dorsalis.  Archiv.  fiìr  Psychiatric  1888,  Bui.  XIX,  N.  2. 

»  »     — Anatomisclie  Uutersucimngou  eiiies  Fnllcs   von  l'.rkraiikiuig  der 

motorischen  und  gemiscliten  Nerven  imd    vordi'rer  '.\urzelii  liei  Tulies.   Ibidem, 
1888,  Bd.  XIX,  X.  3. 

(6)  PiTRES  ET  Vaillard.  —  Contriijution  à  l'étude  des  nevrites  p('riphériques 
min  traumatiques.  Archives  de  Nexrologie  1883,  T.  V. 

(7)  PiTREs.— fiM«6'(.  de  la  Sorietè d'anatomie  et  Phi/doUxjie  de  Bordeaux,  1882. 
T.  Ili,  p.  56. 

PiTRES  ET  Vam.lard. — Ci.intriljiitiuii  a  IVtude  des  nt'vrites  pi'rijihériques  ohe? 
les  tabétiqiies.   ;?-;■[•«('  de  Mrdeeitte   1880. 
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studio  (li  SiKMEKi.iMi  (1).  elio  Irovò  la  ilegenenizioiio  dei  nervi  lun- 
<ii)  i  vasi  mitritizii  delie  ossa  in  casi  di  artropatic  studiate  da 
"\\'estphai.,  ed  una  conferma  di  SoNNEMKunG  (2)  nel  caso  N.  183 
della  tabella,  ed  infine  il   caso  recente  di  Fitkks  o1   Caukikre  (A). 

Indubitatamente  adunque  la  dottrina  della  nevrite  [leriferica 
che  è  divisa  pure  dal  Weiszaecker,  dal  Fi.atai'  etc,  si  impone 
1  er  gran  numero  di  prove  anatomiclie  in  conferma  di  fatti  clinici, 
quali  sono  la  costanza  o  l'inerenza  nella  tabe  della  degenerazione  dei 
nervi  periferici  nelle  atrofie  muscolari,  la  frequenza  della  nevrite 
periferica  nei  disturbi  trofici  della  cute  e  delle  produzioni  epite- 
liali (unghie)  ,  nelle  alterazioni  ossee  ed  articolari  e  perfino  nei 
disturbi  sensitivi  (De.ierine  (4) .  Pitres  et  Yaii.i.ard  (5),  Sakaki  (ti) 
Krauss  (7). 

Pure  essa  incontra  diftìcoltii  insurnn  ntabili  per  spiegare  la  pa- 
togenesi dell'artropatia  tabetica  : 

a)  in  alcuni  casi  in  corrispondenza  dello  articolazioni  affetto 
non  si  trovò  traccia  di  alterazione  nei  rami  o  noi  nervi  cori-i- 
spondenti.  Nel  caso  N.  213  (Tuffier  e  Chii'aci.t)  l'esame  fatto 
dal  Tolpet  sotto  la  direzione  di  Cornil  fu  completamente  nega- 
tivo. La  dottrina  della  nevrite  periferica,  come  riporta  il  Widiez  (8), 
cade  dinanzi  al  fatto  che  si  ò  trovato  delle  artropatie  senza  ne- 
vrite, dicova  CiiARciiT   in   una   lozione  tenuta   il    1892. 


(1)  Clt.ato  da  Wksti'hai.. —  Gelenkerkrankunsien  l;ei  Talies    i'.ors.alis.  Beri.  kl. 
Worh..   1881. 

(2)  SoNNESBiRc.  -    .Urhir  fur  hlimsrìw  rhirinr/ie  1887.  Boi.  XXXVI. 

(3)  l'iTREs  ET  Carrière.  —  Loci  ciinio. 

(4)  Dfjerine. — De.s  altérafions  des  nprfs  cut.iiu'.».  Arcìiir.  <ìe  Pìu/siol.  nmiit.  et 
pathnl.   1883.  T.  XV. 

(."))  PiTRFS  ET  Vaillard.— Contribiifion  à  la  science  de  Li  r.evrite  périphtrique 
non  traumatique.  .4)c/iiV.  de  Ke'iroloriie,  1883. 

(6)  Sakaki. — Veber  einem  Fall  von  Tabes  dorsalip.  mit  Degenerafion  der  Haul- 
nerven.  Centralblatt  fur  Aerieììheilhtìidc  1884,  Bd.  VII. 

(7)  Krai  ss. — Zur  pathol.  anat.  der  Tabes  dorsali?.  Aerrokijisches  CentralUoU, 
1885,  N.  .3. 

(8)  VunEZ.  De  rarthropathie  tal  ttique  consideree  aii  point  de  vue  de  l'iuter- 
vention  diinri.iclie.   Tlnu-  de  ToiV.  1892. 
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b)  il  JoFFRuY  (1)  ha  trovato  la  nevrite  periferica  noUa  tabe 
non  solamente  liei  norvi  in  corrispondenza  dello  articolazioni  affet- 
te ,  ma  anche  in  altri  nervi  di  membra,  le  cui  articolazioni  eran 
completamente  sane. 

e)  Nessun  capitolo  delia  novropatologia  si  è  così  straordina- 
riamente arricchito  in  quest'ultimo  ventennio,  come  quello  della 
nevrite  iieriferica:  né  alcun'altra  malattia  nervosa  è  stata  oggetto 
di  tanti  studii  sperimentali,  conio  la  nevrite,  poiché  essa  é  delle 
lesioni  nei'vose  la  più  tacilnionte  riproducibile  sperimentalmente. 
Pure  in  tanto  formo  di  nevrite  periferica,  isolate  o  multiple, 
acute  o  subacuto  o  croniche ,  di  etiologia  la  più  varia  come 
per  trauma,  per  intossicazioni  (arsenico  ,  mercurio  ,  piombo,  fo- 
sforo ,  alcool ,  solfuro  di  carbonio ,  ossido  di  carbonio,  oppio,  ni- 
cotismo,  ergotismo  etc.) ,  per  autointossicazioni  (eccesso  di  lavoro) 
e  discrasie  (diabete) ,  per  cachessie  (cancro,  anemia  perniciosa  pro- 
gressiva), per  infezioni  (difterite,  tifo,  influenza,  eresipela,  febbre 
puerperale,  vaiucdo  etc,  tisi,  sifìlide,  lepra)  i  casi  di  artrite  sono 
scarsissimi  tanto  nelle  nevriti  sperimentali  (|uanto  in  quelle  clie 
si  (  sservano  a  letto  dogi'  infermi. 

Tra  le  artropatie  da  offesa  traumatica  ilei  nervi  ho  potuto  ri- 
scontrare i  casi  di  MiT(iii:i,i,.  MoREnousEet  Keen  (2)  e  di  Ball  (3), 
e  la  sintomatologia  di  quelle  artropatie  ha  jioco  da  fare  con  la 
sintomatologia  delie  artropatie  tabetiche.  Tra  le  artropatie  jier  ne- 
vrite di  origine  esterna  si  cita  qualche  osservazione  di  Bro\vn-Se- 
QUARi)  che  rilevo  da  Babinski  (4),  e  tra  le  artropatie  da  nevrite 
sperimentale  non  lio  riscontrato  che  quelle  di  Fischer  (5). 
Come  esempio  di  artropatie  da  neurite  tossica  potrebbero  citarsi 


(1)  J.iKl-ROY.   —    Fnrnr,'  iiinliral,;   1874,   p.   5.-J7. 

(2)  MiTCHEi.L,  MoREHOisK  ET  Keen.  —  Guiisliot  wnuiids  -Mvl  DfluT  injuries  of 
nerves.  Phyladelphia,  1864. 

(.'5)  Ball.  —  Loro  citato.' 

(4)  Babinskl — Traité  do  Meileciue  de  Chakcot  cf  Boif  iiarh,  Paiis,  Masson  , 
T.  VI.  p.  683,  1894. 

(."))  Citato  da  Talamox.  —  Des  lésions  o.s.seuses  et  articulaire.s  liees  aux  nia- 
la.Iies  ilu  systénie  iicrveux.   Tìenw  de  Mpdccine.   1878. 
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III'    nexnii 

se  l'artrupatia  ilipcndcs.se  da  esse  i  e  qiiaulo  non  elovrebl)e  essere 
frequentissima  nelle  polinevriti  acute  o  subacute  genei-alizzate,  in 
cui  vengono  presi  e  gravemente  quasi  tutti  i  ner\i  delle  membra? 
Abbiamo  portino  una  nevrite  [loril'erica  così  simile  sintomatolo- 
gicamente  alla  tabe  dorsale,  che  soiauKuite  l'esame  anatomo-pato- 
logico  ha  potuto  prima  distinguerlo,  la  ucr,  ite  periferica  sensitiva 
di  Dejerine  {^ò)  o pseudotabe,  nella  ijuale  la  manifestazione  atas- 
sica  non  può  tlipendere  se  non  dalla  lesione  dei  nervi  muscolo- 
articolari:  e  neppure^  in  questa  l'ornia  di  nevi'iie.  di  cui  gli  esem- 
pii non  Simo  rari,  (ed  altrettanto  dovrebbe  verificarsi  nidia  forma 
niisla,  i  cui  casi  sono  frequentissimi)  ci  inibattiaino  in  casi  di 
arlropalia:  o  separé  ne  esistono,  sono  rarissimi. 

li)  ntdia  lebbra  è  tanto  frequente  la  ne\  rito  periferica  .  che 
si  manifesta  in  forma  di  anestesia,  sjiesso  dissociata,  con  disiui-bi 
neurot rotici  talvolta  »o\cmn  {lebbrn  otntilnnlr):  intanto  le  artro- 
patie  da  lebbra  sono  rarissime. 

e)  la  nevrite  periferica  non  spiega  l'episodio  tabetico,  qual'è 
costituito  dall'artropatia  tabida  in  tutta  la  ricchezza  dei  suoi  fe- 
nomeni. Come  più  innanzi  vedremo  ,  i  casi  clinicamente  solenni 
di  artropatie  tabetiche  costituiscono  un  vero  episodio  critico  ,  di 
cui  la  manifestazione  articolare  non  è  che  una  parte.  Ter  inten- 
dere questo  ricco  episodio  tabetico  non  basta  l'affezione  di  un 
ramo,  né  di  un  tronco  nervoso,  ma  è  nccessitii  ammettere  l'in- 
tervento dell'azione  del  midollo  spinale. 


(1)  DiMENiL.— Contribution  pour  servir  à  riiy.stoire  dcs  paralysies  periplu-i-iiiues 
et  spéeialement  de  la  nevrite.  Gazette  ìwbdomadaire,  1866. 

(2)  RcHEMAXS.  —  Deutsche  med.   Wochenschnft,  18'J4. 

(.3)  DE.IERISE. — Étude  sur  le  névrotaljes  pérìlilierique.  Archices  de  Physwlvyie 
nwmale  et  paiìiologiqite,  T.  Ili,   1884. 
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f)  la  nevrite  periferica  non  ispiega  le  artropatie  della  sirin- 
gomielia,  le  quali  sono  sintomatologicamente  ed  anatomicamente 
le  stesse  che  le  tabetiche,  salvo  le  differenze  che  vengono  dalla 
differente  localizzazione  midollare  delle  due  malattie. 

In  conclusione  la  dottrina  della  nevrite  periferica,  la  quale  ha 
pure  valido  sostegno  anatomico,  incontra  anch'essa  serie  diffi- 
coltà, sopra  tutto  a  spiegare  la  sintomatologia.  Difatti  lo  stesso 
PiTREs  (1).  uno  dei  pili  autorevoli  sostenitori  della  dottrina  della 
nevi-ite  periferica,  la  ritiene  probabile,  ma  non  ancora  sicura. 


1)   PlTRE?    ET   CaRBIÈF) 


CAIMTOLO   VII!. 


PATOGENESI  DELL'ARTROPATIA  TABICA.  DOTTRINA  RIFLESSA. 

L"  indolenza  carattere  costante  delle  artropatie  tabetielie.  — •  Studio  della  dolora- 
bilità articolai'o  (ginocchio,  gomito)  nella  tabe .  —  Metodo  della  estensione 
for/.ata  :  significato  del  dolore  che  si  provoca:  comparazione  nei  sani  e  nei 
nevropatici:  risultati  sulla  conoscenza  della  dolorabilità  profonda:  rapporti  tra  la 
dolorabilità  articolare  e  para-articolare  e  la  sensibilità  superficiale:  dissociazioni 
sensitive;  frequenza  dell'  indolenza  articolare  nella  tabe.  —  Un  motto  sulla  lesione 
primitiva  anatomica  della  tabe:  la  dottrina  <lella  nevrite  ]icriferica  non  può 
spiegare  i  disturbi  trofici  senza  l'intervento  dell'azione  del  midollo  spinale. — 
11  nevrotrofismo  concepito  come  atto  riflesso  ;  la  sensibilità  mezzo  jn-essor- 
io  e  depressoì-io  della  nutrizione.  —  L' irritazione  nervosa  necessaria  per  i 
disturbi  del  trofismo.  • —  Lo  lesioni  dei  nervi  sensitivi  nella  tabe  realizzano 
condizioni  propizie  ai  disturbi  trofici.  —  Parallelo  tra  i  fenomeni  nervosi  del  reu- 
matismo articolare  ed  i  fenomeni  trofici  articolari  della  tabe:  un  esempio 
di  solenne  amiotrofia  da  reumatismo:  un  altro  di  esaltazione  dei  rifle.«si  da  reu- 
matismo nodoso. — Le  riflessioni  motorie,  spastidie,  paralitiche,  viscerali,  vaso- 
motorie, trofiche  nella  tabe:  l'artropatia  acuta  è  una  crisi  con  fenomeni  dolo- 
rosi, vaso-motorii,  motorii,  trofici,  etc:  altre  crisi  trofiche  della  tabe. —  L'ostc- 
oartrite  cronica  effetto  di  riflessione  cronica  lenta  e  continua. — Possibilità  di 
un'osteite  acuta  tabefica.  —  Riflessione  trofica  costante  anche  j)ei  muscoli. — 
Centri  trofici  funzionali.  —  Disposizione  generale  e  locale  alle  artropatie.  — 
Tabe  trofica.  —  Influenza  di  cagioni  secondarie. —  La  dottrina  riflessa  può  ab- 
bracciare   le  altre  dottrine  e  conciliarle. 

Tutte  le  dottrine  precedenti  sono,  come  si  è  visto,  insufticion- 
ti:  anche  quelle  del  reumatismo  articolare  cronico  e  della  nevrite 
periferica  hanno  un  valiilo  susti-ain  aiiaiimiico.  ma  neppure  com- 
pleto, e  non  .spiegano  la  sindroinc  d(>ll"arii(iiiaiia  labeticn.  Meglio 
è  tentare  una  dottrina,  clic  aliliia  il  sud  inaiigim-  InndamcMito  sui 
sintomi  clinici  .  o  partire  dai  dati  clinici  .  in  iiartic(dar  niodo 
dai  più  costanti ,  cercando  di  metlorli  in  raiipurto  cim  i  reperti 
anatomici. 

Dei  sintomi  dell'artropatia  tabetica  quello,  die  è  coslunle  e  che 
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iiorciù  può  l'iteiiei^i  foinlumenlulc,  i'  /'//('/^/r»;»  articolare.  Es^a 
è  carattere  di  tutte  le  artropatie  cosi  croniclie  come  acute:  sopra 
una  casistica  di  274  casi,  come  si  è  visto,  si  hanno  poco  meno  di 
una  ventina  di  eccezioni  :  bisogna  però  escluderne  le  piccole 
articolazioni,  per  le  quali  la  dolorabilità  non  rara  è  dovuta  al- 
la para-artrite,  che  le  accompagna,  ossia  all'affezione  dei  tessuti 
molli  circostanti  :  bisogna  pure  escludere  i  casi  di  dolenza  momen- 
tanea e  transitoria,  dovuta  alla  grande  distensione,  clie  il  versa- 
mento acuto  produsse  sullo  jìarti  circumandiienti  ;  cosi  il  numero 
delle  eccezioni  si  riduce  notevolmente,  siccliè  restanij  casi  affatto 
isolati  quelli  dove  esiste  una  dolorabilità  articolare,  dei  quali  bi- 
sogna trovare  altra  interpretazione.  Di  tale  indolenza  articolare 
bisogna  tenere  anche  maggior  conto  quando  si  considei-a  1"  estre- 
ma dolorabilità  delle  articolazioni,  anche  per  flogosi  di  scarsa  in- 
tensità, delle  affezioni  articolari  il  solo  idrarto  è  indolente,  le  altre 
affezioni  sono  tutte  dolentissime.  Ed  è  il  carattere,  quello  dell'  in- 
dolenza, ritenuto  costante  per  consenso  di  tutti,  onde  anche  i  pai'- 
tigiani  della  dottrina  traumatica  e  della  dottrina  dell'artrite  de- 
formante hanno  dovuto  fare  loro  prò  di  questo  dato  per  inten- 
dere le  differenze  cliniche  tra  l'artrite  tabetica  e  le  urtritidi  reu- 
matica e  traumatica. 

Studio  della  1)olokal;ilita  articolare  e  liuame.nto-tendinea — 
Il  fatto  della  insensibilità  delle  articolazioni  e  delle  parti  circum- 
ambienti  nella  tabe  mi  è  parso  degno  di  uno  studio  più  minuto:  non 
già  che  la  iusensibilitii  articolare  quale  si  constata  nell'artropa- 
tia  tabetica  abbia  bisogno  di  piìi  larga  dimostrazione:  essa  risulta 
evidentemente  non  solo  dall'  insieme  di  tutte  le  osservazioni,  ma 
viene  poi  luminosamente  dimostrata  dal  latto  che  non  poche  delle 
resezioni  ed  amputazioni  eseguite  sulle  artropatie  da  tabe  e  da  sirin- 
gomielia  poterono  essere  compiute  indolentemente  senza  1' anestesia 
da  narcosi  :  in  questi  casi  erano  dunque  indolenti  non  solo  le  parti 
articolari  ,  ma  anche  le  i)ara-articolari.  Ma  mi  era  capitato  di  os- 
servare, durante  questo  mio  studio  sulle  artropatie  dei  tabetici , 
che  il  più  delle  volte  la  estensione  forzata  del  ginocchio  accadeva 
nei  tabetici  senza  provocare  ombra  di  dolore  :  ecco  dunque  un 
modo  di  esperimentare  la  dolorabilità  profonda    artiodare  e  mu- 
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scolare.  Credo  valga  la  pena  di  imi-altenenin  akiiiaulo  su  cjue- 
sto  fenomeno,  sul  modo  di  ricercarlo,  e  sul  suo  valore,  perchè  il 
sintoma,  per  sé  stesso  meritevole  di  studio,  si  connette  colla  que- 
stione che  vado  trattando  ,  o  risulta  utile  a  i-icercarsi  tanto  nel- 
la tabe  quanto  in  altre  malattie  nervose. 

Mi  fermo  in  particolar  modo  sul  fenomeno  quale  ])uó  rilevai'si 
sul  ginocchio,  e  suhordinatamente  sul  gomito. 

Ihiliiiiihìlil'i  i/rì  r/ìiiitcrìni>  nll' csiensiune  /'oruda.  —  Si  invita 
r  iiifeiMnii.  che  e  seduto  od  a  letto  (meglio  .se  a  letto,  ed  in  decu- 
bito supino)  a  tenere  bene  estesa  la  gamba.  Se  l' infermo  è  sedu- 
to ,  r  o.s.servatore  si  siede  lateralmente,  p.  es.  a  destra,  e  fa  poggia- 
re il  terzo  inferi(U'c  della  gamba  destra  del  paziente  sul  proprio  gi- 
nocchio, mentre  inn  la  sua  mano  destra  abbraccia  il  polpaccio 
dell'infermo,  e  c(dla  sinistra  il  ginocchio.  Essendo  bene  estesa 
la  gamba  sulla  coscia,  l'os-servatore  spinge  fortemente  in  basso  il 
ginocchio  con  la  mano  clie  vi  è  sovrapposta,  mentre  coli' altra 
sottoposta  al  polpaccio  fa  un  movimento  inverso:  nell'  esecuzione 
di  questa  manovra  combinata,  quasi  tendente  a  produrre  una  lus- 
sazione del  ginocchio  in  dieiro.  .sco/jjna  net/I'  indiridui  soni  un 
iloldi'c  iiih'iìso.  iah(dta  limitato  alla  regione  del  ginocchio,  talvolta 
diffuso  tino  al  |)olpaccio  od  anche  i)iii  in  lìi.  Se  l'infermo  è  a  letto, 
rosservat(U'e  abliraccia  il  polpaccio  e  s(dleva  tanl(i  la  gamba  dell'in- 
IVmmiio  tino  a  che  esso  osservatore  !ia  puntellato  il  proprio  gomito 
sul  letto:  ciò  fatto,  ripete  la  manovra  combinata,  come  si  è  detto, 
come  so  \  (desse  produrre  la  lussazione  del  ginocchio.  Non  è  punto 
necessario  di  inqiiegarvi  molta  forza,  è  anzi  Intona  precauzione 
di  usarne  in  gi-ado  discreto,  perché  si  provochi  il  ilolore  profondo, 
localizzato  alla  regione  o  diffuso  jìureai  tendini  dei  musc(di  sot- 
toposti all'articolazione. 

Può  il  d<dore  non  essere  provocato,  so  il  paziente,  per  la  tema 
de]  dolore,  oppone  una  contrazione  dei  flessori  della  gamba:  per- 
ciò bisogna  distogliere  1'  attenzione  dell'  infermo,  ed  è  utile  a  tale 
scopo  il  metodo  di  .Tendrassick  per  la  costatazione  dei  riflessi  ro- 
tulei. 

Si  coniiirende  senza  difficoltà  la  i-agione  del  fenomeno  ;  nella 
posizione  di  estensione  del  ginocchio  le  due  tuberosità  femorali  o 
condili  sono  in  frian   pHi-te  coverti  dalle  cavità  glenoidee  della  ti- 
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hia;  è  in  tensione  il  legamento  anteriore  o  tendine  rotuleo  :  è  in 
tensione  il  legamento  posteriore  o  parte  posteriore  della  capsula 
articolare,  sono  in  tensione  moderata  i  ligamenti  laterali.  Neil'  e- 
sleusione  lorzafà  si  tendi'  esageratamente  il  legamento  anteriore, 
e  la  rotula  cerca  quasi  incunearsi  profondamente  tra  il  capo  arti- 
colare della  tibia  e  quello  del  femore,  ma  n'  è  impedita,  perchè  urta 
contro  la  puleggia  dei  due  condili:  vengono  ad  essere  fortemente 
distesi  il  legamento  posteriore  non  che  i  tendini  del  semitendinoso  del 
semi  membi'anoso  e  del  bicipite  ed  i  punti  di  attacco  superiore  dei  ge- 
melli :  e  sono  tesi  ancora  ,  Itenchè  in  minor  grado  ,  i  legamenti 
laterali  ed  i  legamenti  crociati.  Ma  la  tensione  maggiore  è  in 
primo  luogo  del  legamento  jìosteriore  (o  parete  jiosteriore  della 
capsula  articolare),  in  secondo  luogo  dei  tendini  dei  muscoli  posteriori. 
La  dolorabilità  ad  estensione  forzata  passiva  del  ginocchio, 
cosi  può  chiamarsi  appropriatamente  il  fenomeno  ,  o  più  breve- 
mente ,  la  dolorabilità  ad  estensione  forzata,  è  dovuta  poco  alle 
superficie  articolari,  e  quasi  per  intero  ai  ligamenti  ed  ai  tendini, 
sicché  essa  è  un  modo  di  esperimentare  la  dolorabilità  comples- 
siva dell' ai'ticolazione  ma  sopra  tutto  la  dolorabilità  ligamento- 
tendinea  (un  poco  anciie  delle  tilire  museolati). 

A  meglio  valutare  la  portata  ed  il  signiticato  del  fenomeno,  ri- 
porto qui  riuniti  in  tabella  i  casi  di  infermi  ,  tutti  appartenenti 
al  servizio  del  signor  Dejekine  ,  dei  quali  è  segnata  la  natura 
della  malattia,  il  modo  di  comportarsi  del  ginocchio  (e  tal- 
volta del  gomito  )  all'  estensione  forzata  in  rapporto  collo  stato 
dei  riflessi  e  della  sensibilità  tattile,  dolorifica,  termica,  muscolo- 
articolare.  Nella  casistica  sono  riportati  casi  appartenenti  a  tutte 
le  malattie  nervose,  ed  anche  casi  di  malattie  coiuuni  ,  che  val- 
gono di  controllo. 

Pr  brevità  ho  segnato  con  le  lettere  (1-.  e  ('.  le  articidazioni 
del  ginocchio  e  del  gomito;  con  le  lettere  D.  e  S.  il  lain  destro 
e  sinistro,  con  le  lettere  R.  r.  i  riflessi  rotulei,  con  R.  o.  i  ri- 
flessi olecranieni. 


^^abelld  II. 


(ALE    OCCfl'ATK 


kiI.OUAHIUTA 

.i.'estknmonh 


UKl.    (UNDCCllIO 

(k  iii:i.  (KiMiio) 


UU'LESSO      j 

Ir  O  T  V  I,  E  o 

|(E1,  ..LE.-RA-1 

NIENli)        I 


SENSlilll.lTA 


1     Suhi    I.Hniiu'liL'fim- 


1.   Vili. 


1.  X. 


(;.  s.  fioir^a/ 


(!.   I).  iloìnt/r 
('.   S.   tlulrnte 


R.  V.  n. 

ii.ii'Dialc 


h.niilUc^'ia  sinistra:  <■. 
Ainuitnilia,    e   Ate-^d. 
tdsi  sinistra. 


)    .  ,       .        K.  r.  N. 
)        '''  anmenlato 


Nevrite  multipla   C.  ]^.^'i>.  doìcnh:       K-  i'- 

con  atrofia  musco-,  assunti 

lare.  C.  ]).  ei^.  doleiUi       H.  o. 

assunti 

Kmiplc-ia  siiiisira.'t;.  1).  eS.  (/«^^'/i^i'i  H.   r.  S.   e 
,  1    li.  0.  S. 

le.  1).  oS.  diilenliì    csafiorati 


('nmi)ressioiii'  ile 
plesso  bradi ia  le 


doicnfi'     R.   1'.   I>. 

(•  S.  noniiali 
dolenti 


(1.  I).  e  S.  ind,)- 

knti 
V.W^'^.d  Arati 


R.  r. 

assenti 

R.  0. 

conservati 


Sclerosi  latcri 
amiotrolica. 


Reumatismi!  arti 


1).  cS.  r/o/r;*//        R.  V. 
alquanto 
iudelioliti 

R.  r. 

esafierati 


G.  D.  e  S.  estre- 
mamente dolenti 
(".  I).  0  S.  idem. 


Sensiliilità  ini 
re:  dolorilioa  <^(»i 
nuita:  musei 
ticolare  di  mi 
tattile  quasi  sai 
Sensibilità  supei 
re  sana. 

Integra. 


R.  r. 
alquanto 
esagerati 


r 

NUMERO 
DEGI.'  INFERMI 

NELLE 
SALE    rtrrn'ATE 

WAr.Nosi 

IKILORABIUTÀ 

all'  E.STENSIONE 

FORZ.\TA 

UEL  GiNOcrmu 

(e  del  CiOMITO) 

RIFLESSO 

ROTULEO 

(ed  OLECRA- 

MENO) 

SENSIBIUT.\ 
(.ENERAI.K 

10 

• 

Sala  Larauchefou- 
cault,  n.  XIII. 

Paraplegia  spa- 
smodica. 

G.  D.  e  S.  dolen- 
tissimi 

R.  r.' 
esagerati 

Sana. 

11 

»     II.  XIV. 

Panilisi  |iseuck>- 
I.uIIkh'.'. 

Cr.  D.  e  S.  )  d,j- 
C.  1>.  e  S.  )  leali 

R.  r. 
alquanto 
esagerati 

12 

>     II.  XV. 

Paraplegia  sj)»- 
sniodica. 

G.  D.  eS.  diAeiì^ 
lissiiiìi 

R.  r. 

esagerati 

» 

13 

.     n.  XVII. 

Emiplogia  ilostm. 

a.T'.cS.doì/'rìti 
r.  Vi.  e  S.  dolrnfi 

R.  r.  D. 
R.  0.  D. 
aumentati 

R.  r.  S. 

R.  0.  S. 

normali 

14 

.     n.  XVIII. 

Emiplegia  destila. 

O.  D.  ,.  S.  delirati 

R.  D. 

aumentati 

R.  S. 

normali 

> 

15 

»     n.  XIX. 

Reumatismo  arti- 
colare cronico. 

a.D.eS.)dolen^ 
C.T>.eS.)tissimi 

Riflesssi 
normali 

> 

10 

Siila  Pemit  n.  I. 

Tabe  dorsale. 

Cr.  I).  e  S.  i,ido- 

lenti 
C.  I).  e  S.  dolenti 

R.  r. 

assenti 
R.  0.  con- 
servati 

Sensibilità  inferio- 
re: tattile,  dolorifi- 
ca, termica  sana: 
muscolo -articolare 
diminvita.  Sensi- 
bilità inferiore  sa- 
na. 

17 

»     n.  II. 
(Usserv.  IX.) 

Tabe  doi-sale. 
Crisi  laringee. 

a.  D.  e  S.  indo- 
lenti 

R.  r. 
assenti 

Tulle  le  forme  di 
sensibilità  agli  arti 
inferiori  affette. 

18 

.     n.  III. 

Reumatismo  arti- 
colare cronico. 

G.  D.  e  S. 
C.  I).  e  S. 
dolentissimi 

R.  conser- 
vati 

Sana. 

NUMERO  I 

DEGL'  INEEKMI 

NELLE 
SALE   or»  TI'ATE 


DOLORABILITÀ 


i    riflesso 

all  estensione  i ,  ^  ^ ,; 

rotuleo; 

(eh  OLECRA- 
N.ENO) 


FORZATA 

del  uinocciiid 
(e  del  gomito) 


A<lu>ia-uliusia.     Cr.  \>.  ,■  >.  (lolcìl,'         K.   r. 
altiuiuito 

l'Stljlf  Itili 

Mnl.^  ili   l'nii  (lini-  i\.  U.>'S.,lul,;iti\       U.  r. 
sale):   luii-aiih-ia  1    esii-ivral  ì 


Kini|.l.-pi  (l.'stra.   i..  U.i- S.  do/rnti        K.  I'. 
Afasia.  auiiii'iit;i 


Emiplegia  ilestra,  Ci.  1>.  e  S.    do- 
.Vfasia.  I/en^'diiii  dolente 

j       il  Destro) 


,»     n.  Vili.      i      TaLo  do 


n.  XI. 


n.  XII. 
IL  XIV. 


MuHhi  di  liasMl.iw 


Parajìlcji^i.i  spa- 
stica. 


n.  oS.  dolenti 


('.  1).  e  S. 
(.'.  I).  e  S. 
dolentissimi 

(i.  1».  e  S.  indo- 
lenti 

C.  1).  e  S.  do- 
lenti 

G.  I».  0  S.  d(ì- 
Icn/ixsiiiii 


li.  r.       {Atassia    inieruii'e. 

assenti  Sonsil).  tattile  ir 
IVrioir  diminuita 
fonsorvata  la  dok 
rifica  e  la  termici 

Sana. 


Tabe  dorsale  con   d.  D.  e  S.  iiulo- 
atrofia  muscolare  lenti 

notevole. 


IL  XV.        '  Malattia  di  Little:   0. 1).  e  S.  dolen- 


n.  XVII.     Anestesia  generale 
(Isteria?) 


G.  I).  e  S. 
C.  D.  e  S. 
indolenti 


R.  r. 

assenti 


R.  aumen- 
tati 


R.  indelio- 
liti 


Sensilnlitit  inf. 
fetta  in  tutte  le  fo 


Anestesia  genera 
anche     delle    ni 


1 

NUMERO 
llEGi;  INEEUMl 

NELLE 
>ALE    OCrUl'ATE 

llI.M.NOM 

dolorabilità 
all'  estensione 

EORZATA 
I»EL   (ilNOCCHlO 
(e  IlEL  gomito) 

RIFLESSO 

ROTULEO 

(ed  OLECRA- 

NIENO) 

SENSIBILITÀ 

generale 

30 

»     n.  XIX. 
(Osserv.  VII.) 

Tabe  dorsale. 

(t.  I>.  e  S.  ind(>- 
ìenti 

R.  r. 
assenti 

Sensibilità  tattile  e 
muscolare  dimin. 

31 

»     n.  XX. 

Siringo  niielia. 

Ct.  I).  e  S.    do- 

k'Hti 

R.  r. 

conservati 

Sensibilità  tattile  e 
dolorif.  consenata 
agli  arti  inferiori. 

3. 

>     II.  XXII. 

Tabe  arrestata 
dalla  cecità. 

<;.  I>.  e  .S  ind.,- 

lenti 

R.  r. 

assenti 

Sensibilità  sana. 

33 

,     n.  XXIIl. 

Emiplegia  destra. 
Afasia. 

(1.  I».  e  S.    do- 
lenti 

R.  r.  I>. 

esagerato 

Sensibilità  integra. 

34 

»     11.  XXIV. 

Tabe. 

G.  1>.  e  S.  indo- 
lenti 

R.  r. 

assentì 

Affetta  la  sensibi- 
lità muscolo-artico- 
lare inferiore 

35 

Sala  Vulpiaii 
11.  I. 

Emiplegia  destra, 
Afasia. 

G.  D.  e  S.    do- 
lenti 

R.  r.  D. 
esagerato 
R.  r.  S. 
normale 

Sana. 

36 

»     n.  III. 
(Osserv,  VI.) 

Tabe. 

G.  S.  indolente 
G.  I>.  dolente 

R.  r. 
assenti 

Sensibilità  tattile , 
dolorifica ,  musco- 
lare diminuite. 

:JT 

»     II.  IV. 

Emiplegia  destra. 
Afasia. 

Ct.  I».  e  S.  dolen- 
tixsimi 

R.  r.  I). 
esagerato 
R.  r.  S. 
normale 

Sana. 

38 

»     11.  VII. 
jUsserv.  IV.) 

Tabe:  artropatia. 

O.  !►.  e  S.  indo- 
lenti 

R.  r. 
assenti 

Anestesia  infe- 
riore. 

:i'.' 

-     n.   Vili. 

Malattia  di  Little 
(contratture). 

Ct.  I».  ,.  S.  dolen- 
tissimi 

R.  r. 
esagerato 

Sana. 

40 

»     11.  IX. 
(ttsserv.  li.) 

Tabe  doi-sale. 

G.  D.  e  S.  indo- 
lenti 

R.  r. 

assenti 

Diminuzione  della 
sensibilità  tattile  e 
dolorifica. 

41 

Nevrite  alcooliea, 
pai-alisi  inferiore. 

G.  D.  e  S.    do- 
lenti 

R.  r. 

assenti 

Sana. 

NUMERO 

deol'  infermi 

NELLE 
SALE   OCCUPATE 


dolorabilità 
all'  estensione 

FORZATA 

UEL    (ilNOCCIIlO 
(E  DEL  OOMITd) 


uiflessso  I 

ROTULEO 
(ed  OLECKA- 

NIENO) 


SENSlltlLlTA 


Sala  Vulpian 
n.  XII. 


XVI. 


II.  XVIII. 
n.  XIX. 


»     n.  XXIII. 
Osserv.  XII.) 


n.  XXIV. 


Reumatismo  arti- 
colare cronico. 

P'.miplegia  destra; 
Emianestesia  de- 
stra, Afasia. 


Tabe  dorsale 
Sclerosi  a  piaci 


(i.  I).  eS.  dulen-  » 

Itssiini 

G.  D.  ùuloleiUe      K.  r.  1). 

(i.  S.  dolente      j    esagerato 

R.  r.  S. 

conservati 

G.  1>.  indolente  j    R.  v.  D. 
G.  S.  dolente      i    esagerato 


(i.  I).  e  S.  iiult)-^ 
I  lenti  j 

! 

(i.  I>.  podi  do- 
1  lente 


G.  S.  dolenti' 


('<.  I».  e  S.    do- 
te n'ì 


li.  r. 

assenti 


Sala  Chardon-La-        Tabe  dorsale,       G.  D.  e  S.  quasi 
gage.  n.  I.  (Insufficienza  aor-  !       indolenti 

tiea).  I 


»     11.  IV. 
(Gsserv.  Vili  ) 


n.  V. 


VÌI. 


Tal»-  (iorsal.'ollal-H.   1».  e  S.  , 
moplcgica.        I  lenti 


Male  ili  l'ott.  i Estrema  dolora- 

(Paniplegia  inf.;  Iliilità  alla  csten- 
eiiorme  contrai-        sionc  forzata 

tura).  j 

R.  articolare  ero-  JG.  l).  e  S.  dolen- 
nii'ii.  I         tissimi 

I 


Emianestesia  des 


Leggiera 


Agli  arti  inf.  am 
Slesia  maggiore 
destra. 


R.  r.        Leggiera  anesles 
assenti      !  tattile  inferiore. 


Sensiliilità  tattil' 
termica ,  dolorifi 
conservata  :  offje. 
la  muscolo -artic 
lare. 

Incoordinaz.  ini 
riore;  Sensib.  tat 
le  affiecotita,  // 
restesia  dolorilie 


Anestesia  iiiler. 


R. 

consci 


3 

3 

NrMEi.o 
pbxil'  infermi 

NELLE 
SALE   OCCUPATE 

DIAGNOSI 

dolorabilit.ì. 
all'  estensione 

FORZATA 

del  ginocchio 
(e  del  gomito) 

riflesso 

ROTULEO 

(ed  olecra- 

NIENO) 

SENSIMLIT.\ 
GENFKAI.E 

a 

»     li.   Vili. 

Tabe  lioi-sale,  an-e- 

,.      j,     ^,    ,        .^. 

K.  V. 

Sensibilità  sana. 

stata  dalla  cecità. 

dolenti 

assenti 

4 

»     II.  X. 

T;il.e  dorsale. 

(i.  1).  e  S.  indo- 
trnti 

» 

Anestesia  iiitVriure. 

ó 

»     n.  XI. 

Malattia  di  Little 
(coutrattui-a). 

Impossiliile  la 

estensione  per  la 

contrattura 

6 

>.     11.  Xll. 

Emiplegia  destni 
con  afasia. 

(;.  1).  e  S.    do- 
lenti 
(più  il  desti-o) 

R.  r.  1>. 
♦^■sagerato 

Sana. 

.7 

y      11.   XIII. 

Tabe  doi-sjile. 

(V.  I).  e  ■à.iiulo- 

R    1- 

l)iniinuziuiie    della 

(Osserv.  XV.) 

lenti 

sussenti 

sensibilità    tattile 
dolorifica,  muscolo- 
articolare. 

»     II.  XV.         Talie  doi'sale,  mio-|(;.  1>.  e  S.  ÌikId- 
canlite,  crisi  ga-  lenti 

:  striehe. 

»     n.  XVI.       Tabe  dorsale  arre-|(i.  I».  e  S.  imlo- 
stata  dalla  cecità. 


Male  di  Pott. 

l'araplegia  simsmo- 

dica. 


D.  e  S.    d,>- 
lentissiuii 


XX.        ;  Reumatismo  arti-  |       Attieola- 

!     colare  cronico.     1   zimii  dolentis- 


»     n.  XXIV, 
tjssei'v.  XI.) 


Sala  Pinci,  n    I. 


Tabe  dorsale.       'i.  1).  d  S.  iiuio- 
lenti 


(i.   I».  e  S.    do- 
lenti 


R.  r. 

esagerati 


R.  r. 
aumentati 


R.  r. 
assenti 


Ipoeslesia  inleriore 


Sensibilità  sana 
(atassia  inferiore) 


Sensiliilità  tattile 
conservata:  dolori- 
fica diniinuita. 

/>«//HV»/c.del  la  sen- 
sibilità tattile,  do- 
lorifica, muscolare. 


1 

N 

INFERMI 

^ 

DELLE 

s 

s 

SXLE 

OCCURATE 

64 

11.  11. 

65 

» 

11.  111. 

Cox; 

66 

> 

li.  V. 

M. 

n(JLORAHILlT.\ 
all'  ESTENSIONE 

l-CRZ.VrA  OLECRA- 

DEL    GINO(THI(>  "^      ^ 


RIFLESSO 
:  0   r  U  L  E  O 


(e  del  gomito) 


NIENO) 


SENSIIULIT.' 
OENEUALE 


(;.    1).    0    S.      ,ìn-  H.    V. 

lenii  foiiscrvafi 

lenti  ! 

(<;.  1).    pih    f/f>-' 

lenii^ 
C.  I>.  e  S.    du-  ,       R.  r. 
usagurali 


»  n.  Vili. 

»  n.  IX. 

«  n.  XI. 

»  11.  XIY. 

..  11.  xv. 

>  XVI. 

.  11.  XYII. 

»  11.  XX. 


Nfvi-iU.  al.MHilira, 
in  via  di  f^uari- 


knti 
indolenti 


G.  I).  e  S.    do 

lenti 


Cancro  dello  sto-   (i.  D.  e   S.    (/o 
Iliaco.  lenti 


Tabe  dorsale.       (i.  1>.  o  S.  indo 


Tabi'  dorsale.       (i.  1».  e  S.  indo- 
lenti 


H.  r. 

assenti 


U.   r. 

conservati 


Diminuita  la 
bilità  tattile. 


Diminuzione  de 
sensibilità  tattili 
doloritica,  nin^rgii 
a  sinistra. 


(i.  D.  e  S.    do 
lenti 


Insufficienza  aoi-    <!.  I>.  e  S.    (^/o- 
tica.  lenti 

Reumatismo  ero-  ;G.  D.  e  S.    do- 
nico.  Insiilìicienza  |  lenti 

aortica. 

'l'ab,'  dorsnb'.      |(t'.  lì.  e  S.  indn- 
ìenli 


R.  r.        Seiisili.    diminuì 
■issenti       in  tutte  le  lorm 


Sensib.  tattile _ 
minuita;  dolori 
ritafdata;nmsci 
articolai-c  turbi 


R.  r. 
abiuaiito 
esagerati 

R.  r. 
conservati 

R.  r. 
conservati 


Integra. 


R.  r.        Iperestesia  (\o'f* 

issenti      ilica  (Incoordim* 

Ine). 


NUMERI) 
IiyGI."  INTERMl 

NELLI-; 
SALE    OC<:U:'ATE 


dolorabilità 
all'  estensione 

FCRZATA 


RIFI^SSO      \ 

'rotuleo 


SENSIBILITÀ 


I>EL    GIN«-.HIO     A'^".'™- 
(e  DEL  gomito)    I        ^lEN"; 


II.   XXI.       Polinevi-itc  con  in- (i.  I).  e  S.  poco        R.  r.        Dimimiizinne  della 
coordinazione  mo-  (ì'iìcnti  assenti      isensilùlità  tattile. 

toria.  I 


Cmiiilej^ia  destra:  'o.  I).  j.iii  dolente      R.  r.  D. 
Afasia.  del  <i.  simsti-n     aumentato 


IMccnla  Sala  Pinel 
n.  V. 


>.     n.  Xl. 
.   Louis.  11. 


n.  111. 
n.  IV. 


4 

»     n.  V. 

5 

»     n.  VI. 

6 

»     n.  Vili. 

;.  1>.  e  S.    do- 
li'lì  ti 


G.  I).  e  S. 
C.  dolentissiì. 


O.  I).  e  S.    do- 
lenti 


Talie  doi-sale. 


Abasia-Astasia  ; 

Atrofia  dei  muscoli 

addominali. 


Isteria:   Movimenti 
coreiformi. 


IJronchite:  Enfl.- 
sema. 


Enterite  cronica. 


Bronchite,  Enfi-    G.  I).  e  S.    (io- 
sema,  Reumatismo        lentissimi 
articolare  cronico. 

I    Tubare,  pulmo-    G.  D.  e  S.    dij- 
uare.  lenti 

Reumatismo  arti-  G.  D.  e  S.  dolen- 
colare  cronico.  t issimi 

Tal)e  dorsale,      G.  D.  e  S.  indo- 
j  cecità.  lenti 

i  C.  dolenti 


K.  r.       |Sensiliiliià  integi-a, 

assenti      itmnne  la  niuseolo- 

ai'ticolai-e. 


R.  v.  e  e.      Sana  (iperestosii 
normali  dorsale). 


R.  r. 
normali 


R.  r. 
assenti 

R.  0. 
normali 


seurasteni; 


,G.  I).  e  S. 
C.  dolenti 


NUMERO 
UEGl.'  INFERMI 

NELLE 
SALE    OCfLl'ATE 


.K.LOUAmL.TA  ,^^j.,^^^^„ 

1    •^'•l-'-^™^'^'"^^  ROTULEO 

K.mZATA  (K„„LErRA- 

(e  DEL  gomito) 


11.  X. 

n.     XI.       I 
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Eminioi'i',  |><'i'  amore  ili  luevilà.  nel  imido  jiiìi  succinti)  le  cnn- 
chiiisioiii  (li  (juesto  sclii/.zo  ili  slmliu  sulla  sciisihilità  iloloritica 
dello  articolazioni. 

1."  Normalmente  l'estensione  forzata  del  yinocehio  (ed  in  ge- 
nerale di  tutte  le  articolazioni)  provoca  dolore.  Io  ho  esteso  as- 
sai più  largamente,  che  non  risulti  dalla  taholla.  il  numero  delle 
osservazioni  ,  ed  avrò  ricercato  su  aluieuo  un  altri)  centinaio  di 
individui  sani  od  iuloi-mi.  Due  sole  volte  in  iudividui  sani  l' e- 
steusione  foizata  uou  ha  provocato  dolore  :  una  volta  in  un  indi- 
viduo sano,  di  assai  robusta  costituzione  senza  niun  sintonia  nòdi 
tabe  dorsale  né  di  altra  malattia  nervosa:  un'altra  volta  ucH'infer- 
mo  n.  2^  della  tabella  II.  In  questo  secondo  «xso  (morbo  di  B.\.SEi)ow 
con  sensibilità  generale  perfettamente  sana)  dubito  molto,  elio  la 
dolenza  non  era  provocata  por  la  contrazione  dei  flessori  della  gamba, 
che  l'inferma  istintivamente  opponeva  all'estensione  passiva:  nell'al- 
tro caso  ciò  non  poteva  e.ssere,  perchè  trattavasi  di  persona  intelli- 
gente e  che  amava  di  veriticare  sopra  di  sé  stessa  il  fenomeno. 
Di  queste  rare  eccezioni  non  è  a  far  niei'aviglia  :  esistono  casi 
straordinariamente  rari  (I)e.ikrine  ne  menziona  uno,  ed  io  ne  co- 
nosco un  altro  esempio  in  persona  di  un  illustre  Professt>re  del 
nostro  Ateneo)  dove  ,  pur  trattandosi  di  individui  perfettamente 
sani,  manca  il  riflesso  tendineo  rotuleo. 

2."  Il  dolore  negli  iudividui  sani  è  vario:  questa  vai-ietii  può 
in  pai'te  dipendere  da  un  certo  grado  di  resistenza,  che  l' indivi- 
duo istintivamente  oppone  all'estensione  forzata;  ma  pi ii  dipende 
dalla  suscettività  propria  dell'  individuo  al  dolore. 

3.°  //  dolore  è  autneutalo  notei-ohnenle  dalle  contratture  e 
dal  grado  di  esse.  Lo  dimostrano  chiaramente  i  casi  di  morbo 
di  Little,  di  paraplegia  spasmodica  da  morbo  di  Pott,  di  contrat- 
ture post-emiplegiche.  In  questi  casi  il  dolore  si  difi'onde  non  so- 
lo Ano  al  polpaccio  ,  ma  talvolta  fino  al  tallone  :  é  evidente  che 
in  questi  casi  il  dolore  è  presso  che  tutto  delle  corde  tendinee  ; 
e  se  la  contrattura  è  grande,  esso  é  dovuto  esclusivamente  alle 
corde  tendinee,  perchè,  per  la  contrattura  stessa,  non  si   riesco  a 
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mettere  ancora  in   giuoco  l'articolazione,  ma  a  tendere  solamente 
i  tendini    dei  flessori. 

4."  Quando  le  conlrullurc  non  suno  ben  numi/oste  ed  ancora 
leggiere,  purcìic  ci  sia  aumento  della  riflessività  tendinea  ,  la 
dolorabilità  all'estensione  forzata  è  aumentata.  Lo  si  dimostra  nei 
casi  di  emiplegia    non    seguite    da  apprezzabile  contrattura. 

5.°  La  dolorabilità  è  aumentata  in  modo  estremo  in  tutti  i 
casi  di  reumatismo  articolare  cronico  :  non  è  necessario  di  for- 
zare r  articolazione,  ma  basta  anche  un  limitato  movimento  pas- 
sivo imjìresso  ad  essa,  percliè  si  provoclii  un  dolore  acutissimo. 

0.°  L' assenza  di  dolorubi/ilà  del  (/inoechio  all'  estensione  for- 
zata è  sempre  un  fenonieno  palolo(/ico  :  salvo  ijualche  rarissima 
eccezione,  come  si  è  visto. 

Tale  fenomeno  patologico  1'  ho  notato  :  nell'anestesia  generale  ; 
nell'emiplegia  con  emianestesia;  in  un  caso  di  sclerosi  a  placche; 
nella  polinevrite  ;  nella  tabe. 

a)  In  un  caso  di  anestesia  generale  (assai  prohaliilniente  da  iste- 
ria) ci  era  anestesia  generale  completa  della  cute  e  delle  mucose: 
r  indolenza  all'  estensione  forzata  fu  un  segno  prezioso,  con  cui  si 
dimostrava  che,  oltre  l'anestesia  superficiale,  esisteva  una  ,  almeno 
pai'ziale,  anestesia  profonda. 

Ij)  Mi  sembra  importante  il  fatto  dell'indolenza  all'estensione 
forzata  nei  casi  n.  43  e  44  della  tabella  II ,  che  sono  casi  di  emi- 
plegia con  eìnianestesia:  il  fenomeno  coincide  coli' anestesia  della 
cute  del  lato  affetto  e  colla  esagerazione  del  riflesso  rotuleo 
allo  stesso  lato.  Anche  in  un  infermo,  che  abbiamo  avuto  nel  de- 
corso anno  nella  Clinica  Card.\relli,  affetto,  come  i  due  sopra- 
citati, di  emiplegia  con  emianestesia  destra  ci  era  lo  stesso  feno- 
meno della  indolenza  del  ginocchio  destro,  quando  lo  si  [lortava  in 
estensione  forzata. 

Il  caso  precedente  di  anestesia  generale  ci  aveva  dimostrato 
come  fosse  possibile  di  constatare,  alla  mercè  di  questo  metodo, 
r  indolenza  profonda;  ed  i  tre  casi,  di  cui  parlo  adesso,  ne  sono  con- 
ferma. Ma  dai  medesimi  si  v\k'\-à .  cijmahi  doloraJìililà  profonda 


(nel  nostro  caso  dolorabilità  Ugamento-tendinea)  non  è  la  stessa 
della  sensibilità  tendinea  ri/lessa,  intendendo  per  sensiljilità  ri- 
flessa tendinea  quella  che  noi  mettiamo  in  giuoco,  allorché  perco- 
tendo  sul  tendine,  provochiamo  la  cinitrazione  muscolare  del  mu- 
scolo corrispondente.  Tale  contrazione  tutti  i  fisiologi  e  patologi  so- 
no di  accordo  a  ritenerla  quale  vero  ìnovimento  riflesso,  ossia  movi- 
mento che  si  provoca  per  lo  stimolo  di  nervi  sensitivi.  N'on  mi  occu- 
po in  questo  momento  di  conoscere  quali  nervi  sensitivi  e  quali  ter- 
minazioni sieno  eccitati  in  seguito  alla  piccola  distensione  del  ten- 
dine ,  che  si  avvera  per  la  percossa  applicata  sopra  di  esso  per 
mezzo  del  dito  o  del  martello.  K  jìeró  un  fatto,  che  la  dolorabi- 
lità dei  ligamenti  e  dei  tendini  alla  distensione  può  mancare,  men- 
tre la  sensibilità  riflessa  tendinea  non  .solamente  persiste ,  ma  i' 
esagerata,  come  risulta  dai  tre  casi  citati  :  evidente  dunque  clic 
le  due  sensibilità  sono  diverso  ,  sia  perchè  è  diversa  la  localiz- 
zazione dei  nervi  e  delle  loro  terminazioni,  sia  perchè  diversa  la 
natura  delle  terminazioni  o  diversa  la  conducibilità  nervosa. 

In  alti-i  termini  a  noi  non  è  noto,  se  come  esistono  differenti 
forme  ili  sensibilità  cutanea  (tattile,  dolorifica,  termica),  le  quali 
patologicamente  possiamo  vedere  dissociate ,  non  esistano  anche 
forme  divei-se,  però  oscure  relativamente  alla  coscienza,  della  sen- 
sibilità profonda;  certo  la  sensil)ilità  riflessa  tendinea  è  una  sen- 
sibilità profonda,  che  muove  dai  tendini,  ed  è  una  sensibilità  pro- 
fonda quella  del  dolore  che  si  provoca  col  forzamento  articolare, 
dolore  che,  come  si  è  visto,  si  deve  attribuire  in  gran  pai-te  ai 
tendini  ;  le  due  sensibilità  non  sono  dunque  la  stessa  cosa,  se  l'una 
può  mancare,  mentre  1'  altra  è  esagerata. 

Non  era  senza  importanza  il  notare  questa  particolarità,  perchè 
noi  abbiamo  visto,  che  generalmente  la  dolorabilità  all'  estensione 
del  ginocchio  è  aumentata,  quando  i  riflessi  tendinei  sono  esage- 
rati :  ed  ora  facile  pensare  che  le  due  sensibilità  fossero  forse 
la  stessa  cos;v.  Le  eccezioni  alla  roiinla  (limnstrano  che  lo  duo  sen- 
sibilità sono  differenti. 

E  ciò  è  vero  anche  per  prova  opposta:  poiché  i  riflessi  tendi- 
nei possono  essere  assenti,  e  la  dolorabilità  all'  estensione  arti- 
colare non  mancare,  com'è  nei  casi  n.  23,  47,  18,  63,  78,  105.  lOG, 
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(tutti  di  Tabe  dorsale)  nou  che  i  casi  n.  il  e  76  (entrambi  di  ne- 
vrite periferica)  della  tabella  II. 

Adunque  la  dolorabilità  profonda,  la  quale  si  provoca  con  l'e- 
stensione forzata  delle  articolazioni,  è  quasi  sempre  aumentata,  se 
la  riflessività  tendinea  è  esagerata,  come  abbiamo  visto  ;  ed  è  as- 
sai spesso  diminuita  o  scomparsa,  se  la  riflessività  tendinea  è  abo- 
lita, come  or  ora  vedremo  :  ma  l' una  non  si  può  confondere  con 
r  altra ,  perchè  la  dolorabilità  profonda  può  mancare  con  la  ri- 
flessività tendinea  aumentata  ,  ovvero  può  persistere  con  la  ri- 
flessività tendinea  abolita.  Neljcampo  della  sensibilità  profonda  si 
può  rassomigliare  ,  io  credo ,  la  sensibilità  riflesso-tendinea  alla 
sensibilità  tattile ,  e  la  sensibilità  che  si  desta  colla  distensione, 
[  alla  sensibilità  dolorifica. 

Qualunque  sia  la  ragione  della  difi'erenza,  abljiamo  qui  un  fallo 
di  dissociazione  della  sensibilità  ijrofonda,  dissociazione  tra  la 
sensibilità  dolorifica  profonda   e  la  sensibilità  riflesso-tendinea. 

e)  Non  mi  sofi"ermo  sul  fenomeno  dell'  indolenza  all'estensione 
del  ginocchio  nel  caso  n.  46  (tab.  II),  che  è  di  sclerosi  a  placche 
alquanto  complicata  :  l' inferma  aveva,  oltre  che  altri  sintomi,  ane- 
stesia cutanea  termica  e  dolorifica  e  la  presenza  del  fenomeno  di- 
mostra che  r  analgesia  era  anche  estesa    alle    parti  profonde  : 

d)  E  poco  mi  trattengo  sui  casi  n.  67  e  70  (tab.  II)  (nevrite 
periferica),  nei  quali  esiste  1"  indolenza  del  ginocchio  all'estensio- 
ne e  l'assenza  del  riflesso  rotuleo:  fatto  ,  che  come  vedremo,  è 
assai  frequente  nella  tabe  dorsale.  (4ui  si  rileva  anzi  uu  altro 
punto   di  contatto  tra  la  nevrite  periferica  e  la  tabe  dorsale. 

e)  Perchè  ho  parlato  di  dissociazione  sensitiva,  non  voglio  trala- 
sciare di  metterne  in  rilievo  v;n 'altra  forma,  che  può  pure  rilevarsi 
per  mezzo  del  metodo  dell'estensione  forzata  del  ginocchio.  Qui  parlo 
di  dissociazione  sensitiva  in  senso  assai  largo  :  d' ordinario  si  li- 
mita troppo  il  significato  della  dissociazione  sensitiva  a  quella 
forma ,  che  si  riscontra  nella  siringomielia ,  cioè  alla  conserva- 
zione della  sensibilità  tattile  con  diminuzione  od  abolizione  della 
sensibilità  dolorifica  e  termica.  Questa  non  è  che  una  forma  di 
dissociazione  sensitiva:  la  cosi  detta  dissociazione  siringoniielitica 
della  sensibililà,  la  quale  non  è  neppure  esclusiva  della  siringo- 
mielia,  [lercliè  può    trovarsi  aelT   isteria,  nella  lebbra,    in    raris- 
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simi  casi  nella  tabe  e  nella  nevrite  periferica.  Ma  la  tabe  ila  eseni- 
pii  assai  più  Irequenti,  anzi  ordinarii,  di  dissociazione  sensitiva: 
la  sensibilità  termica  è  quasi  sempre  integra  nella  tabe  dorsale, 
mentre  le  sensibilità  dolorifica  e  tattile  .  p.  es.  negli  arti  inferio- 
ri, dove  i  disturbi  sensitivi  sono  di  regola,  sono  affette:  ovvero, 
come  di  solito  accade  nei  periodi  non  ancora  avanzati  di  tabe 
dorsale,  la  sensibilità  dolorifica  è  già  affetta,  mentre  è  intatta  la 
tattile  :  ovvero  è  offesa  la  sensibilità  tattile,  ed  è  ancora  integra 
la  dolorifica  :  sono  tutti  esempii  di  dissociazione  di  sensibilità,  an- 
che nel  senso  stretto  della  parola. 

E  in  senso  più  largo  la  dissociazione  della  sensibilità  può  am- 
mettersi anche  quando  il  contegno  della  sensibilità  è  direrso  tra 
la  parti  profonde  e  le  superficiali. 

Così  a  modo  di  esempio  nei  casi  n.  68  e  59  (tali.  Il)  (tabe  ar- 
restata dalla  cecità)  e  n.  16  (Tabe  dorsale  ordinaria)  la  sensibi- 
lità cutanea  è  perfettamente  conservata,  e  vi  è  indolenza  profon- 
da dimostrata  col  metodo  dell'  estensione  forzata  del  ginocchio  : 
anche  questa  è  dissociazione  sensitiva,  ma  tra  le  parti  profonde  e 
le  superficiali.  E  lo  stesso  vale  per  i  casi  n.  30,  58,  75  (tab.  II), 
nei  quali  la  sensibilità  superficiale  dolorifica  è  ancora  intatta  (più 
o  meno  affette  le  altre  forme),  la  dolorifica  profonda  è  conservata. 

E  poiché  una  forma  di  sensibilità  profonda  è  la  /niiscolo-ar- 
licolnre,  quella  che  in  gran  parte  contribuisce ,  se  ncm  da  sola  , 
alla  coordinazione  dei  movimenti,  ed  un'altra  forma  è  la  dolo>'i/ìt'a 
articolare  e  para-articolare ,  (\\\e\\-A  cììg  si  rileva  col  metodo  del- 
l'estensione forzata  :  anche  tra  queste  due  forme  è  possibile  la  dis- 
sociazione sensitiva  :  ne  sono  un  esempio  tutti  i  casi  di  artropatie 
preatassiche,  nei  quali  la  cosi  detta  sensibilità  muscolo-articola- 
re è  ancora  integra  (onde  niuna  incoordinazione  dei  movimenti), 
mentre  la  dolorifica  dei  ligamenti  e  delle  articolazioni  è  abolita 
(onde  r  indolenza  di  quelle  artropatie).  Se  bene  si  considera,  la 
tabe  dorsale  è  forse  il  più  largo  rampo  delle  dissociazioni  sen- 
sitire,  che  si   osservi  in  neuropatologia. 

6')  L'indolenza  alla  distensione  dei  ligainenti  e  dei  tendini 
non  è  costante,  >na  è  un  sintomo  assai  diffuso  nella  tabe,  Ad 
quale  sintomo  bisogna  tener  conto  d'ora  in  avanti. 

Su  31  casi  riportati  nella  tabella  li ,    il  fenonicuo  si    è  verifi- 
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Olito  V")  volle,  ossia  in  circa  il  73  0[().  Ed  è  im|)ort;iiite  il  notare 
elio  no!  caso  ii.  'ACt  (Tali.  II)  il  fenomeno  si  riscontrava  solamente 
dal  lato  destro,  dove  vi  ora  artropatia:  il  che  serve  a  dimostrare 
conio  l'artropatia  accade  là  dove  esiste  non  .solamente  insensibilità 
articolare,  ma  anche  insensibilità  lif^amento-tendinea. 

/■)  In  tutti  i  casi  di  artropatia  del  ginocchio  da  noi  osserA'ati 
esiste  nello  stesso  tempo  indolenza  all'estensione  forzata:  fanno 
eccezione  l'osservazione  V  (n.  107  della  Teb.  II)  e  l'osservazione  I 
(u.  105  della  Tab.  II):  nell'osservazione  I  il  fenomeno  dell'indo- 
lenza all' estensione  forzata  mancava  al  ginocchio  sinisti-o,  men- 
tre lo  stesso  fenomeno  si  riscontrava  a  destra  ;  e  non  si  può  te- 
ner conto  della  dolorabilità  del  ginocchio  sinistro,  perchè  il  ver- 
samento si  era  riacutizzato  da  pochi  giorni,  e  ci  era  anche  dolo- 
rabilità esteriore;  l'ammalata  non  fu  da  me  più  riveduta,  ma  con 
tutta  probabilità  fuori  della  fase  di  riacutizzamento,  le  condizioni 
di  sensibilità  del  ginocchio  sinistro  dovevano  essere  pari  a  quelle 
del  ginocchio  destro.  Sicché  il  caso  dell'osservazione  I  non  costi- 
tuisce eccezione  alla  regola. 

La  sola  eccezione  è  fiitta  dall'osserv.  V  (n.  107  della  Taliella  II). 
Si  ricordi,  che  come  racconta  la  storia  di  quel  caso,  il  ginocchio 
destro  si  mostrò  indolente  al  primo  versamento  e  che  il  dolore 
comjiarve  nei  giorni  consecutivi ,  quando  questo  crebbe  considere- 
volmente fino  a  raggiungere  il  perimetro  di  CO  centimetri.  È  chia- 
ro che  la  dolorabilità  era  dovtita,  almeno  in  maggior  grado,  alla 
grande  distensione  della  capsula  e  delle  parti  circumambienti,  la 
quale  è  tutt'ora  dolorabile,  mentre  la  sinoviale  e  le  cartilagini  do- 
vevano essere  indolenti.  Dal  caso  in  discussione  abbiamo  una  prova 
diretta  della  giusta  supposizione  già  emessa  dagli  autori,  che  la 
dolenza,  ordinariamente  transitoria  ,  che  alcuna  volta  si  osserva 
nelle  artropatie  tabetiche,  è  dovuta  alle  parti  esterne  dell'articola- 
zione ed  ai  tessuti  para-articolari,  mentre  le  parti  interne  dell'ar- 
ticolazione sono  indolenti.  E  se  non  m' inganno,  anche  questa  ec- 
cezione ha  il  suo  significato  ,  perchè  essa  dimostra  la  possibilità 
che  possa  esistere  insensibilità  dolorifica  delle  superficie  articola- 
ri e  della  membrana  sinoviale  ,  con  conservazione  della  sensibili- 
tà dolorifica  dei  ligamenti. 

In  tutto,  il  metodo  della  dolorabilità  del  ginocchio  all'estensione 


IVuv.atii  è  un  mezzo  assai  utile  jìer  conoscere  lo  stato  della  dolo- 
i-abilitìi  ligamentosa  e  tendinea,  ossia  la  dolorabilità  di  alcune  parti 
articolari  e  para-articolari:  ed  a  me  pare  importante,  perchè  svela 
lo  stato  di  parti  profonde,  la  cui  sensibilitii  disturbala  ha  un  va- 
lore punto  trascurabile  nella  tabe  dorsale. 

Conchiudendo  questo  abbozzo  di  studio  sulla  sensibilitii  dei  tes- 
suti endo-  e  para -articolari  e  tornando  Ih  donde  siani(.>  partiti,  pos- 
siamo dire: 

a)  che  assai  spesso  nella  tabe,  anche  dove  non  esistono  anco- 
ra vere  ai'tropatie  ,  esiste  una  indolenza  profonda  ,  dimostrabile 
col  metodo  dell'estensione  forzata,  per  i  ligamenti  ed  i  tendini  : 

b)  che  nei  casi  di  artropatia  esiste  sempre  una  indolenza  ar- 
ticolare, onde  il  processo  di  artropatia  acuto  o  cronico .  sempli- 
cemente essudativo  od  anche  ulceroso  procede  senza  reazione  do- 
lorosa, e  che  esiste  nel  contempo  più  o  meno  completa  una  indo- 
lenza dei  iigamenti  e  dei  tendini. 

E  per  essere  completi,  bisogna  aggiungere  die  (juaudo  esiste  ar- 
tropatia, questa  oltre  di  essere  accompagnata  da  analgesia  artico- 
lare e  para-articolare  (ligamento-tendinea),  è  accompagnata  spesso 
da  disestesia  o  da  anestesia  cutanea  sot^rapposta.  Un  tale  l'ap- 
porto è  stato  notato  da  Brissaui)  ,  in  un  caso  di  siringomielia  lu- 
cidamente commentato  da  J.  B.  Ch.\rcot(1)  e  riportato  pure  da 
LoNDE  e  Perrey  (2);  nel  quale  caso  all'  articolazione  della  spalla 
inferma  era  sovrapposta  una  zona  di  termoanestesia.  Questo  rappor- 
to non  è  costante,  e  stando  alle  osservazioni  precedenti,  è  feno- 
meno piuttosto  raro:  jierò  nei  casi  di  mia  osservazione  l'ho  consta- 
tato più  volte:  neir  osserv.  II  (artropatia  notevole  del  ginocciiio 
destro)  l'anestesia  dell'arto  destro  dal  piede  al  ginocchio  era  più 
intensa:  nelle  osservazioni  XI  o  XII  (piedi  (abetici)  sulla  regione 
del  piede  ci  era  disestesia:  o  nelle  osservazioni  VII.  XIII,  XIV 
sul  dorso  in  cori-ispoiidonza  della  rachiopatia  ci  era  disestesia  so- 
vivapposta. 

Ma  se  si  intendo  il  concetto  ili  Iìiussaid  in  senso  più  largo,  os- 


ti) J.  B.  Charcot.  —  Reviu;  nei;-<jlo,,i.jii,:    1894. 

(2)  LoNDE  et  Pebrey. — IjBS  arthropatios  svriiig(i-iiiyelii|iie.«..V.. »rt';/i»  Inmiyrd^ 
phie  (ì^  la  Sulp.'tyir,i\  n.  4  et  5.   18!»l. 


—  233  - 

sia  non  considerando  solamente  la  cute  della  regione  dell'articola- 
zione affetta,  ma  quella  dell'arto  corrispondente,  è  fatto  frequen- 
tissimo di  incontrare  i  disturbi  della  sensibilità  obbiettiva  a 
livello  inferiore  dell'  articolazione  affetta,  senza  escludere  che 
tali  disturbi  si  possono  estendere  fino  a  livello  od  anche  più  su 
dell'articolazione  stessa.  E  ciò  va  d'accordo  con  un  fatto  notato 
da  SouQUES  e  Charcot  (1),  che  i  disturbi  della  sensibilità  subbiet- 
tiva,  specie  i  dolori  folgoranti,  accadono  di  solito  .  almeno  nella 
massima  intensità ,  nel  segmento  d' arto  sottoposto  ali"  articola- 
zione passionata. 

L'insensibilità  articolare  e  para-articolare   nella   tabe   e 

LA  SEDE  della  LESIONE  PRIMITIVA  DELLA  TABE.  —  DÌ  qualc  lesio- 
ne anatomica  è  espressione  l'indolenza  articolare  e  para-articolare 
tabetica? 

Che  essa  corrisponda  ad  una  lesione  dei  nervi ,  che  si  distribui- 
scono alle  parti  articolari  e  periarticolari,  non  è  a  discutere:  ma 
in  quale  sede  siffatti  nervi  sono  lesi  ?  nelle  terminazioni ,  lungo  il 
tragitto  dei  rami  e  tronclii  nervosi,  nelle  radici,  nei  cordoni  po- 
steriori ? 

Potrebbesi  rispondere  risolutamente,  se  fosse  risoluta  la  grave 
questione  della  lesione  primitiva  della  tabe.  «  Felici  coloro  che 
«  vedono  nella  sclerosi  primitiva  dei  cordoni  posteriori  la  condi- 
«  zione  necessaria  e  sufficiente  delle  lesioni  tabetiche  »  dice  Ma- 
rie (2).  Solamente  il  Flechsig  (3),  il  B.\binski  (4)  ed  il  Raymond  (5) 
sostengono  ancora  oggi  la  localizzazione  primitiva  della  tabe  nei 
cordoni  posteriori:  gli  studii  anatomo-pafoiogici  tendono  invece 
a  spostare  la  lesione  primitiva  sempre  più  verso  la  periferia.  Si 
è  perfino  pensato  ad  una  localizzazione  primitiva  verso  le  termi- 


(1;  SouQUES  e  Chabcot.  —  Nma-elle  Icoiìoi/raphif  de  la  Salpétrùh'e,   1894. 

(2)  Marie.  — •  Loco  citato. 

(3)  Fechsiu.  —  Ist  die  Tabes  eine  Sysf eiiierkrankung  ?  Neuroloyischcs  Central- 
llatt,   1890. 

(4)  Babinski.  —  Des  rapi;urf.';  dii   Tabes  et  des  névrites  péri pheriques.  Semoine 
medicale,   1894.   p.  .'JGO. 

(■'))  Raymond.  —  Le(;ous  sur  les  iiialadies  du  systéiiie  uerveux.  Paris',   1894. 

m 
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nazioni:  ma  iranno  uno  studio  di  Pierret  (1)  elio  parla  di  una 
nei-rite  nelle  espansioni  terminali  ciduìiee,  porl'cttamento  compa- 
rabile alla  nevi'ite  ottica ,  col  quale  studio  si  trovano  in  opposi- 
zione le  ricerche  di  LangerhTans  (2) ,  che  nella  tabe,  non  ha  tro- 
vato nei  corpuscoli  tattili  della  cute  alcuna  alterazione  ,  ninna 
plausibile  prova  abbiamo  ancora  poi*  pensare  fondatamente  ad  una 
lesione  terminale  periferica. 

Né  possiamo  ancora  pensare  ad  una  lesione  dei  gangli  spinali  , 
come  vorrebbe  Pierre  ÌIarie  ,  sulla  base  delle  proprie  ricerche 
e  di  quelle  di  Laehr  (3)  e  di  Wollenberg  (4).  Oltre  che  queste  al- 
terazioni dei  gangli  spinali  sono  negate  da  Vui.I'IAN,  Leyden  (5), 
da  Oppenheim  ,  da  Siemerling  ,  da  Rkdlich  {(i)  ,  da  Dejeri- 
NE  (7),  essi  non  corrispondono  per  intensità  alle  lesioni  delle  radici. 
Ed  inoltre,  com'è  risaputo,  i  gangli  spinali  sono  il  centro  trofico 
del  neurone  sensiliro  periferico-,  la  lesione  dei  gangli,  dovrebbe 
portare  una  uguale  degenerazione  walleriana  del  tratto  perife- 
rico e  del  tratto  radico-midollare  del  neurone  sensitivo:  il  che, 
per  quanto  riguarda  la  Tabe,  è  negato  dall'anatomia  patologica. 

Né  può  ancora  ammettersi  che  la  lesione  primitiva  risieda  nel- 
la nevrite  periferica  .  la  cui  esistenza  ó  dall ronde  innegaliile  . 
perchè  in  tal  caso  dovromiuo  tro\ar<>  sempre  tra  i  l'inui  jierife- 
rici  affetti  e  le  radici  affette  una  conlinuilii  di  adozione;  il  che 
viene  negato  (Dejerine  (8),  Prévost  ('•»)). 


(1)  citato  (la  Robin.  —  Des  tróubles    nculaires    ilaiis    le.s    nialadies  de  rKuco- 
phale.  Tht'Sf  iVof/i/rri/atùiìi,  Paris,   18S0. 

(2)  Langerhans.  —  Zur  pathologischen  Anatomie  der   Tasti; drper.     Virrhrnr's 
Archiv,  Bd.  XLV. 

(3)  Laehr— ^n-/i li-  fùr  Psychiatrie,  1896,  M.  XXVI. 

(4)  WoLLENHERO.  —  Arrìiic    fìir  Psychwtiir    iiìKÌ    Nrrrr>,hriink,-iU'n.     Bd. 
XXIV,  1892. 

(5)  Leyden.  —  Die  neuesten  Untersucliungen  ùber  die  pathologische  Anatomie 
und  Pliysiologie  der  Tabes.  Zeitschrift  fiir  hlinische  Medicin,  1894. 

(6)  Redlich.  —  Die  hinteren  Wurzeln  des  Rùckenmarks  und  die  patholoui.sche 
Anatomie  der  Tabes  dorsali».  Jahrbiiclwr  fiir  Psychiatrie,   1892. 

(7)  DE.IERINE.  —  Du    ròle   joue  par  les  lesions  des  racines   postérieures  dan.s 
la  Sclerose  medullaire  des    ataxiques.  Semoine  mc'diralc.  1892  ,  14  Dicembre. 

(8)  Dejerine. — Étude  clinique  et  anatomo-pathologique  sur  l'atrophie  muscu- 
laire  des  ataxiques.  Revue  de  Medecine,  1889. 

(9)  Prkvost.  —  Lc.<!  névrites  périphériques  dans  le  labes  dorralis.  Rrvue  Xeu- 
roloyitiìie  de  la  Stiisse  rouimide.  T.  VII.   1S8(). 


—  2:35  — 

Finché  la  questione  non  sarà  risoluta,  noi  dobbiamo  attenerci  ad 
ammettere  L.  lesione  primitiva  nelle  radici,  come  Vulpian  intrav- 
vide,  e  fu  dimostrato  de  Leydex  (1)  ,  Dejerine  (2),  da  Marie  (3), 
Redlich  (4),  da  Rosix  (5)  etc.  Clinicamente  questa  è  ancora  l'o- 
pinione più  accettabile,  poiché  le  anestesie  tabetiche,  quali  si  pos- 
sono bene  studiare  sulla  cute,  rispondono,  come  risulta  da  un  ac- 
curato studio  di  Laehk  (C)  ,  ai  campi  corrispondenti  alle  radici 
affette  ed  al  loro  corso  intramidollare  ,  non  a  quelli  dei  rami 
nervosi. 

Pure  sia  qualunque  la  sede  primitiva  della  lesione  tabetica,  essa 
è  in  un  punto  qualunque  del  neurone  ^  ensitivo  periferico,  tra  le 
radici  posteriori  e  le  terminazioni  periferiche.  La  discussione  ana- 
tomica solamente  riguarda  il  punto  primitivamente  affetto  di  que- 
sto tratto  del  neurone.  È  possibile  spiegare  il  disturbo  trofico  ar- 
ticolare ,  ossia  r  artropatia  tabetica  con  una  lesione  nervosa  limi- 
tata al  1"  neurone  sensitivo? 

Il  J1ECCAN1S.M0  DEL  NErRuTRoFisMO.  —  Non  SO  se  alcuno  ancora 
ammette  1'  esistenza  di  nervi  trofici:  lo  stesso  Samuel  (7)  .  autore 
del  nome  e  della  dottrina  dei  nervi  trofici  ,  ha  ridotto  di  poi  in 
senso  assai  ristrettivo  l'importanza  dei  suoi  nervi  trofici  (8)  ,  e 
la  rapida  fortuna  che  incontrò  in  sul  principio  la  sua  dottrina 
(se  i  nervi  trofici  non  esistessero,  bisognerebbe  crearli,  disse  allora 
Dlche.vne  de  Boulogne),  fu  pi-esto  arrestata  dalla  mancanza  di  pro- 
ve. «  Jusqu'ii  ce  qu' on  uit  donne  une  prcuve  quelquonque  de  l'exi- 


1 1)  Leyden.  —  Loco  citoto. 

(2i  DEJEKrsE.  —  Du  róle  joué  par  les  lésions  lies  racine-s  postérieures  etc.  Se- 
niaine  Medicale,  1882. 

(3  )  ^Iarie.  —  Loco  citato. 

(A)  Redlich.  —  Die  hintercu  W  ùrzela  des  Riickenniarke?  iimì  liio  anatoiuische 
Pathologie  der  Tabes  dorsali?.  lahrinicher  fur  Phychiatvie,  1892. 

(ó;  Rosin.  —  Ein  Beitrag  zur  Lehre  der  Tal)es  dorsalis.  Zeitschrift  hU>ì.  Me- 
dicin.  Bd.  XXX,  1896. 

(6)  Laehr.  —  Archiv  fur  Psichiatrie,  1896,  B.l.  XXVII. 

(")  Samuel.  —  Die  trophischeu  Nerven.  Leipzig,  1860. 

(fi)  »  »  —  Encyclopedie  rìer  gesamniten  Heilhnnih'v  .  W  ien  ,  1880 
(capitolo  rlella  cangrena). 


«  stcnce  de  ces  iierfs,  il  ne  convieni  de  fonder  aucune  Ihéorie  sur 
«  catte  hypothèse  »,  (^'^LPIAN)  :  se  mai  esistessero  dovrebbero ,  pei* 
spiegare  i  fenomeni  trofici  tabetici ,  decorrere  assieme  alle  fibre 
sensitive,  sicché  le  radici  spinali  posteriori  sarebbero  via  di  entrata 
delle  fibre  sensitive  e  di  uscita  delle  fibre  trofiche.  Finora  nulla 
autorizza  a  ritenere  per  vera  questa  concezione.  Bisogna  dunque 
cercare  di  spiegare  i  fenomeni  trofici,  eliminando  la  dottrina  dei 
nervi  trofici,  dei  quali  al  più  può  finora  parlarsi  per  i  muscoli 
(e  sarebbero  o  gli  stessi  nervi  motori  o  parte  delle  fibre  di  essi), 
e  per  alcune  ghiandole  come  la  sotto-linguale  {fibre  della  corda  del 
limpano),  la  parotide  {nervo  auricolare  del  trigemino,  per  fibre 
forse  improntate  alla  corda  del  timpano  lungo  la  base  del  cranio), 
la  lagrimale  {trigemino,  forse  per  fibre  improntate  dal  simpatico 
al  collo).  Come  può  la  lesione  dei  nervi  sensitivi  produrre  il  di- 
sturbo trofico  ì 

Risieda  dove  vuoisi  la  lesione  pi'iiuitiva  della  Talie.  in  i|ualun- 
que  tratto  del  nevrone  sensitivo  o  nel  tratt-)  periferico,  o  nel  ra- 
dicolaro  o  nel  midollare,  la  questione  è  la  stessa  :  e  questa  è  la 
ragione,  onde  la  dottrina  della  nevrite  periferica  delle  art  ropatie  è 
insufficiente  ,  come  abbiamo  detto. 

Se  non  esistono  nervi  trofici  o  n'è  assai  dubbia  la  esistenza,  in- 
negabilmente esistono  i  centri  trofici,  vale  a  dire  gruppi  cellulari 
disposti  lungo  V  asse  eereb)-o-spinale,  i  quali  regolano  la  nutri- 
zione dei  tessuti  :  dico  la  regolano,  perchè  la  nutrizione  è  fun- 
zione propria  delle  cellule  e  dei  tessuti,  sicché  l'azione  dei  ner- 
vi su  i  tessuti  non  può  essere  che  direttiva,  regolatrice.  Ora  per- 
chè un  centro  regolatore  della  nutrizione  di  un  tessuto  [possa  fun- 
zionare, è  necessario  che  esso  sia  in  grado  di  essere  ,  per  così 
dire  ,  avvertito  dello  staio  di  mdrizione  dei  medesimi ,  si,  che 
ove  p.  cs.  la  quantità  di  sangue  che  vi  accorre  è  scarsa,  il  cen- 
tro disponga  ne  arrivi  ad  esso  in  maggior  copia;  e  viceversa  . 
E  perchè  il  centro  trofico  sia  avvertito  dello  stato  nutritivo  del 
tessuto,  esso  deve  essere  in  rapporto  col  medesimo  pei"  mezzo  di 
nervi  centripeti  o  sensitivi.  A  norma  degli  stimoli  ,  che  ad  esso 
pervengono  dalla  periferia,  il  centro  trofico  invia  stimoli  nutritivi 
(ove  mai  esistessero  ucr\i  trofici),  ()v\cro  per  mezzo  dei  vasomo- 
torii  aumcMita  e  deprimo  la  quantità  di  sangue  nel    territorio  da 
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esso  dipendente.  In  altri  termini  un  centro  trofico  dev'essere  un 
centro  ri/lesso,  ed  il  processo  nervoso  del  trofismo  dev'essere  un 
processo,  che  si  esplica  per  mezzo  di  un  apparato  riflesso. 

Questa  dottrina  del  trofismo  concepito  come  alto  riflesso  è  di 
Marinesco  (1)  :  risultava  dagli  studii  degli  efifetti  dell'  amputa- 
zione sui  monconi  centrali  dei  nervi,  che  esiste  nel  moncone  cen- 
trale una  degenerazione  simile  alla  Walleriana, quantunque  il  nervo 
fosse  ancora  congiunto  col  suo  centro  trofico.  Questa  degenera- 
zione provviene,  pensa  Marinesco,  dall'  interruzione  tra  periferia 
e  centro,  poiché  è  lecito  credere,  che  dalla  periferia  partono  sti- 
moli ,  che  vengono  riflessi  dai  centri  trofici  :  poiché  tali  stimoli 
mancano  o  sono  mutati  per  qualità  e  per  quantità,  onde  l'azione 
dei  centri  ganglionari  è  difettiva  od  è  mutata  ,  così  le  fibre ,  che 
ne  derivano,  degenerano.  Di  tale  dottrina  Marinesco  fece  l'appli- 
cazione clinica  in  un  caso  di  anestesia  sinistra  con  atrofia  omonima 
consecutiva,  per  lesione  traumatica  del  trigemino  (2)  ;  in  questo 
caso  spiegò  l'atrofia  della  metà  sinistra  della  lingua  come  riflessa, 
pel  meccanismo  sopraddetto,  dell'anestesia;  e  ne  estese  l'applica- 
zione alle  artropatie  nevro-spinali  (3). 

L' importanza  delle  vedute  di  Marinesco  fu  riconosciuta  da 
Brissaud  (4)  e  da  Goldscheider  (5).  La  dottrina  di  Marinesco 
non  solamente  mi  pare  giusta,  escludendo  1'  esistenza  dei.  nervi 
trofici  ,  ma  perfino  ammettendoli  :  i  nervi  trofici,  come  tutti  i  ner- 
vi, non  sono  che  conduttori  di  stimoli  o  di  eccitazioni,  e  non  avreb- 
bero altra  particolarità  che  di  trasmettere  eccitazioni  nutritive 
dai  centri  :  or  questi  alla  loro  volta  non  potrebbero  svolgere  alcu- 


(1)  Marinesco.  —  Ueber  den  Verànderungen  der  Nerven  und  des  Rùckenniarks 
nach  Amputationeu.  Neurotogisches  Ceniralblatt,  1892. 

(2  Marinesco.  —  Sur  un  cas  de  lésion  traumatique  du  trijumau  et  du  facial 
avec  troubles  trophiques  consécutifs.  Archives  de  Fhysiol. ,   1894. 

■  3)  »  »  —  Contribution  à  la  pathogénie  des  arthropathies  uévrospi- 
nales.  ReEue  newrologique,  1894. 

(4)  Brissaud. — Le(;ons  sur  les  nialadies  nerveuses  (Salpétrière  1893-94),  Pa- 
ris, Massuu,  1895. 

(5)  Goldscheider.  — Ziir  allgemeiueu  Pathologie  des  Nerveiisystems.  Berlino- 
Min.   Wochenschrifì,  1894,  H.   18,  u.   19. 
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na  aziono  regolatrice  senza  una  specie  di  percezione  che  ad  essi  ven- 
ga data  dello  stato  di  nutrizione  del  tessuto,  percezione  che  non 
può  realizzarsi  senza  l' intermezzo   delle  fibre  sensitive. 

In  qualunque  modo,  la  sensibilità  è  dunque  non  solamente  un 
mezzo  di  difesa  indiretta  dei  tessuti  e  di  organi  (i  movimenti 
riflessi  ed  i  movimenti  volontarii  sono  destinati  a  sottrarli  dalle 
offese,  specialmente  esteriori),  ma  è  aneora  stimolo  e  freno  della 
nutriz-ione  dei  medesimi. 

Si  comprende  cosi  il  significato  delle  sensazioni  interne,  di  cui 
si  occupò  il  Beaunis  (1),  e  della  sensibilità  pro/bnda,  della,  qunle 
ha  fatto  tesoi'o  il  Brissaud  (2)  per  la  spiega  dei  fenomeni  trofici 
nella  tabe.  Non  già  che  tutta  la  sensibilità  profonda  abbia  una 
destinazione  esclusivamente  nutritiva  :  parte  della  sensibilità  pro- 
fonda, come  è  la  muscolo-articolare,  quella  cioè  senza  di  cui  non  è 
possibile  la  coordinazione  dei  movimenti,  ha  una  significazione  spe- 
cificamente funzionale:  essa  non  cade  nel  dominio  della  coscienza 
così  chiaramente  come  la  sensibilità  cutanea  o  come  la  sensibilità 
specifica,  {)er  effetto  dell'  abitudine  e  per  minor  controllo  di  altre 
sensibilità.  Ma  la  sensibilità  viscerale  ed  organica,  la  quale,  tranne 
casi  patologici ,  non  cade  assolutamente  sotto  il  dominio  della  co- 
scienza, deve  tra  le  altre  sue  attribuzioni  avere  anche  quella  di 
essere  apportatrice  ai  centri  trofici  di  .stimoli  puramente  nutritivi. 

Dei  mezzi  ,  onde  i  centri  trofici  dopo  l'iccvute  le  stimolazioni 
periferiche  ,  agiscono  sui  tessuti  e  sugli  organi,  non  conosciamo 
che  i  nervi  vasomotori!  ed  i  nervi  secretorii:  se  oltre  di  questi  esi- 
stano vere  fibre  trofiche,  distributrici  alla  periferia  di  eccitazioni 
prettamente  nutritive,  non  nego  che  sia  possibile,  ma  non  è  an- 
cora dimostrato. 

Poiché  l'apparato  neuro-trofico  è  un  apparalo  riflesso,  esso  deve 
risultare,  ridotto  alla  sua  comjKisizione  più  semplice  ed  elementare, 
come  qualunque  arco  riflesso  (Marsciiali,  Hai.),  di 

a)  un  tratto    afferente  o  incidente  o  centripeto    (nervo    sen- 
sitivo): 

b)  un  centro  riflettore,  rivei'berante  (centro  trofico); 


(1)  Bealnis.  —  Des  seusations  internes.  Paris,  1889. 

(2)  BRISSAID.  —  L'irn  ritotn. 
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e)  un  ti-atto  oflerente  o  riflesso  o  centrifugo  (Aasoniotorii,  se- 
ci-etorii). 

È  assai  proiìabiie  clie  molti  apparati  trofici  sieno  simpalici,  os- 
sia che  essi  sieno  composti  di  fibre  e  di  ganglii  sim^jatici.  Ma  at- 
tenghiamoci  per  ora  solamente  al  midollo  spinale  :  esso  può  im- 
maginarsi costituito  di  una  grande  pila  di  centri  trofici  disposti  in 
tutta  la  sua  altezza,  cosi  come  è  composto  di  una  serio  di  centri 
eccitomotorii  in  tutta  la  sua  altezza. 

Ciò  posto,  perchè  un  disturbo  trofico  accada,  basterebbe,  astratta- 
mente parlando,  che  uno  qualunqu(ì  degli  elementi  che  compongono 
Varco  diastallico  trof-ico  sia  leso:  od  il  tratto  afferente,  o  la  cellu- 
la l'iverberante  o  riflettrice ,  od  il  tratto  effei-ente.  Ma  finora  noi 
non  conosciamo  altri  disturbi  trofici  per  affezioni  delle  cellule  gan- 
glionari  o  dei  nervi  centripeti  che  1' atrofia  muscolare;  in  tutti  gli 
altri  casi  i  disturbi  trofici  avvengono  sempre  per  lesione  di  nervi 
sensitivi ,  ond'  è  che  .sono  accompagnati  da  disturbi  sensitivi  obbiet- 
tivi (anestesie)  e  subbiettivi  (parestesie,  dolori  folgoranti  etc).  Biso- 
gna pensai'e  adunque  che  i  centri  non  fanno  che  deviare  e  modi- 
ficare le  .stimolazioni  j)rovvenienti  dalla  periferia  (si  fa  sempre 
eccezione  del  trofismo  dei  muscoli) ,  ma  clic  la  parte  più  impor- 
tante venga  rappresentata  dalle  stimolazioni ,  che  vengono  dalla 
periferia.  Che  i  gangli  non  sieno  solamente  un  luogo  di  riflessio- 
ne, ma  che  abbiano  un'azione  propria  ossia  che  trasmutino  per 
azione  propria  le  eccitazioni  provvenienti  dalla  periferia,  viene  di- 
mostrato sperimentalmente  dagli  esperimenti  di  Gxn  e  Joseph  (1). 
Non  mancano  in  fisiologia  prove,  che  dimostrano,  che  l'assenza 
di  azione  nervosa  provochi  disturbi  trofici.  Basta  ricordare  al- 
cuni dei  più  classici  esperimenti  :  per  il  taglio  dei  nervi  sperma- 
tici, suppurazione  dei  testicoli  (Bichat);  profondi  disturbi  nutritivi 
del  globo  oculare  in  .seguito  al  taglio  del  trigemino  (Maoendie): 
pel  taglio  dello  sciatico,  necro.si  della  zampa  con  caduta  delle  un- 
ghie (Vi'Lpian);  pel  taglio  di  entrambi  gli  sciatici,  disturbi  trofici 
notevoli  degli  arti  inferioi-i  (Schriìder  von  der  Koi.k);  per  sezioni 
di  tronchi  nervosi,  ulcerazioni,  eruzioni  vescicolari,  caduta  di  un- 
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ghie  e  di  peli  (Komberg).  Ma  un  ininieiiso  luinieru  ili  esperienze 
di  controllo  posteriori  hanno  dato  risultato  opposto  :  Vulpian 
non  riuscì  mai  durante  il  suo  lungo  e  ricordevole  studio  sulla  de- 
generazione e  rigenerazione  dei  nervi  a  produrre,  col  taglio  dei 
nervi,  lesioni  trofiche  ;  centinaia  di  animali  hanno  sopportato  per 
mesi  la  sezione  compieta  del  midollo  spinale  in  basso  senza  altro 
disturbo  che  l' atrofia  muscolare.  In  un  piccolo  gatto  Brown-Séquard 
distrusse  parte  del  midollo  lombare,  ed  in  tre  mesi  di  vita  ulterio- 
re non  si  verificò  nessun  disturbo  trofico  degli  arti  inferiori, che  anzi 
si  svilupparono  normalmente  :  lo  stesso  risultato  per  le  sezioni 
dello  sciatico. 

Sotto  questo  rispetto  vale  la  pena  di  ricordare,  come  1'  esperi- 
mentazione e  r  osservazione  clinica  vanno  d'accordo  a  dimostrare, 
che  per  la  produzione  di  disturbi  trofici  non  basta  (od  è  assai  ra- 
ro che  basti)  la  mancanza  di  azione  nervosa,  ma  che  necessita  l'ir- 
ritazione. «  Il  «  faut  distinguer  les  effets  de  1'  action  morbide  de 
ceux  de  la  cessation  d'  action  »  (Brown-Séquard).  La  semplice  se- 
zione dei  nervi  o  del  midollo  non  basta  a  produrre  manifestazio- 
ne di  fenomeni  neurotrofici  (Brown-Séquard,  Vulpian,  Schiki-)  ; 
occorre  invece  tanto  per  i  nervi  che  per  i  centri,  uno  stato  mor- 
boso, come  viene  dimostrato  dalle  esperienze  di  Havkm,  Pitres  e 
Vaii.lard,  e  amie  dimostra  assai  più  largamente  la  clinica  sussi- 
diata dall'  anatomia  patologie:!. 

Ora  nella  tabe  lo  stato  di  irritazione  o  di  flogosi  delle  radici 
posteriori  costituisce  una  condizione  la  più  propizia  alla  produzione 
dei  fenomeni  trofici:  e  questo  corrisponde  alla  realtà,  perchè  in 
niun'  altra  malattia  nervosa,  oltre  che  nella  siringomielia,  si  ha 
tanta  frequenza  e  tanta  varietà  di  fenomeni  trofici  come  nella  tabe. 

Neppure  i  reperti  positivi  della  nevrite  periferica  in  corrispon- 
denza dei  territorii  afietti  troficamente  nei  tabetici  contraddicono 
sostanzialmente  a  questo  modo  di  vedere  :  la  difi"erenza  è  sola- 
mente nel  punto  del  tratto  afTerente  dell'  arco  diastaltico  trofico, 
che  viene  leso:  ammettendo  costante  e  fondamentale  per  l'artro- 
patia  tabetica  la  nevrite  periferica  articolare,  la  sede  della  lesione 
sarebbe  nei  rami  sensitivi  articolari;  ammettendo  invece  come  le- 
sione fondamentale  della  tabe  1'  affezione  delle  radici,  la  lesione 
sarebbe  sullo  stosso    tratto  afl"orento  dell"  arco  diastaltico  trofico. 
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ma  in  punto  assai  prossimo  al  centro  di  riflessione.  La  dottrina 
patogenetica  riflessa  delle  ai-tropatie  non  urta  dunque  col  reper- 
to positivo  delle  nevriti  periferiche  nella  tabe  .  In  prosieguo  io 
parlerò  sempre  di  affezione  delle  radici  ,  come  riconosciuto  dal 
maggior  numero  di  neuro-patologi  quale  sede  pi'imitiva  della  Ta- 
be dorsale. 

Data  la  lesiono  delle  radici  posteriori  (nevrite  delle  radici  po- 
steriori ,  come  la  chiama  Dk.ierine  )  o  data  la  affezione  dei  rami 
nervosi  articolari,  questa,  eccentricamente  al  punto  leso  si  ma- 
nifesta in  /'or/ita  di  disturbi  sensitir-i  (parestesie .  dolori  folgo- 
ranti ,  anestesie),  in  senso  riflesso  produce  lUsliirlii  ìnotorii  o 
disturbi  trofici  riflessi. 

Amiotrofi.\  riflkss.\  nki.  reum.\tismo  artici  ilare. 

Il  reumatismo  articolare  cronico,  di  cui  per  tante  ragioni  ci  sia- 
mo così  spesso  occupati  nel  corso  di  questo  studio,  porge  un  aiuto 
di  prove  a  questo  mio  modo  di  vedere. 

È  noto  che  le  affezioni  delle  articolazioni  sono  seguite  da  un'a- 
trofìa rapida  e  di  alto  gi*ado  dei  muscoli  annessi  alla  medesima — 
amiotrofia  da  artrite  —  della  quale  amiotrofia  il  grado  di  inten- 
sità e  la  rapidità  di  sviluppo  sono  proporzionati  nW  intensità  del- 
l'artrite  oà  aAl'cX.  intensità  del  dolore  con  cui  essa  si  accompagna. 
Che  tale  amiotrofia  non  sia  dipendente  dallo  stato  di  inazione  re- 
lativa, cui  i  muscoli  vanno  soggetti  peli'  affezione  articolare,  risulta 
evidente  del  fatto,  che  mai  1'  atrofia,  che  succede  all'  inazione  com- 
pleta, come  p.  es.  per  immobilizzazione  chirurgica  o  come  per  pa- 
ralisi completa  per  morbo  centrale,  è  comparabile  per  rapidità  ed 
intensità  all'  amiotrofia  da  affezione  articolare  :  questa  però  al- 
cuna volta  raggiunge  un  grado  così  elevato,  che  a  parte  la  dif- 
ronza  di  distribuzione  e  la  presenza  delle  contrazioni  fibrillari  e 
della  reazione  degenerativa,  non  trova  riscontro  che  nell' amio- 
trofia da  poliomielite  e  da  polinevrite  motoria. 

Nel  caso  ii.  104  della  tab.II  si  osservava  un  bell'esempio  di  atrofia 
notevolissima  dei  muscoli  della  spalla  e  del  braccio  sinistro  per 
artrite  della  spalla  sinisti-a.  Ma  1'  ospizio  delia  Sulpétrirre  è  ric- 

31 
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cliissimo  ili  esempi  ili  ai-ti'it(>  ilerunnaiite  .  i  quali  simo  tutti  ac- 
compagnati (la  un  grailo  siMnpi'o  notevole  ili  atrofia  muscolare. 
Solamente  nella  nostra  tal).  11  sono  segnati  setto  casi  di  reuma- 
tismo articolare  cronico,  ciascun  di'i  ipiali  era  un  esempio  di  amio- 
trotia  riflessa.  Però  in  niun  caso  IVa  i  lauti  che  se  ne  [)uó  vede- 
re alla  Sulpétru're,  il  grado  di  atrofia  per  artrite  così  avanzato 
0  solenne,  come  in  quello  dell' osseuvazione  X\'I.  che  qui  voglio 
riportare  in  riassunto. 

OSSERVAZIONE  XVI. 

Reumatismo  articolare — rsircinn  finulit  di  iniàotrufin  difl'usa  consecutii-a. 

\ì.  A.,  donna  di  anni  10  (n.  7  della  piccola  sala  Louis)  — (os- 
servazione presa  il  17/8  IKi). 

Non  si  conosce  nulla  dei  suoi  genitori:  ninna  malattia,  tranne 
la  roseola  ad  8  anni,  relativamente  mite:  mai  alcun' altra  malat- 
tia, oltre  l'attuale.  Era  forte,  rohusta;  non  elìhe  alcuna  sofferen- 
za fino  allo  scorso  anno. 

Nel  principio  di  luglio  95  ,  in  seguito  ad  aborto  avuto  nella 
seconda  metà  di  giugno,  fu  presa  da  febhre,  e  da  violentissimo  do- 
lore e  leggiero  gonfiore  al  ginocchio  destro  ;  ricoverò  all'  ospe- 
dale S.t  Antoin:  la  febbre  si  mitigò  alquanto,  ma  continuò  as- 
siemo al  dolore  sempre  vivissimo  per  molti  giorni,  malgrado  qual- 
che bagno  solforoso  e  le  cure  interne,  di  cui  non  sa  darci  conto. 
Indi  si  aggiunse  dolore  e  gonfioi-e  all'  anca  destra  ed  al  piede 
destro:  poi  alla  spalla,  al  cubito,  alla  mano  del  lato  sinistro  :  la 
feblu-e  continuò  allo  stes.so  modo,  oscillante  tra  iVS"  e  :V.)".  ma  i 
dolori  a  sinistra  furono  maggiin'i.  e  più  note\(ile  il  gonfiore  ar- 
ticolare. 

Indi  dolore  e  leggiero  gonfiore  alle  articolazioni  dell'arlo  infe- 
riore sinistro,  ed  infine  allo  articolazioni  delle  dita  delle  mani,  spe- 
cie a  destra:  il  maggior  gonfiore  articolare  fu  all'articolazione 
metacarpo-falangea  del  pollice  destro,  scarso  gonfiore  alle  artico- 
lazioni dell'arto  superiore  sinistro,  scarsissimo  alle  altre.  La  dif- 
fusione  della  flogosi  a  tutte  le  articolazioni  ebbe  luogo  in  15-20 
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Fu  applicato  l'apparecchio  di  immobilizzazione  agli  arti  inferiori, 
all'arto  superiore  sinistro,  al  pollice  destro:  i  dolori  scemarono 
notevolmente,  la  febbre  diminuì;  ma  essa  si  accorse  che  al  braccio 
destro,  al  tronco,  alla  faccia  si  era  dimagi'ita  notevolissimamente. 

Gli  apparecchi  furono  tolti,  e  sostituiti  dopo  circa  quattro  mesi  da 
gronde  alla  Bonnet,  durante  i  quali  continuò  una  febbre  leggie- 
ra: alla  fine,  tolte  le  gronde,  era  accaduto  un  dimagramento  delle 
parti  coperte  uguale  a  quelle  clte  erano  state  mantenute  scoperte. 

Non  ci  furono  mai  dolori  delle  masse  muscolari  ,  né  gonfiore 
delle  medesime. 

Nel  marzo  passò  aW  Hotel -Di  eu  :  i  dolori  erano  finiti  da  due 
mesi,  ma  continuò  ancora  la  febbre,  questa  probabilmente  soste- 
nuta da  piaghe  di  decubito,  che  poi  guarirono  completamente. 

Dall'  Hotel-Dicu  passò  alla  Salpctrière  il  10  luglio  95. 

Stato  .\ttuale.  —  L'inferma  è  i-idotta  in  uno  stato  di  dimagri- 
mento estremo.  Non  ho  visto  alcun  caso  di  cachessia,  in  cui  il  di- 
magrimento si  potesse  comparare  a  questo:  le  masse  muscolari  del 
corpo  ed  anche  della  faccia  sono  scompar.-e,  la  pelle  finissima,  ari- 
da, secca  ,  con  vene  visibilissime.  Dell'inferma  può  dirsi  senza  om- 
bra di  esagerazione,  die  sia  ndotta  pelle  ed  ossa. 

Muscoli  della  faccia  dimagriti,  ma  ninna  paralisi  o  paresi:  lo 
stesso  per  il  collo. 

Le  articolazioni  delle  spalle  sono  sprovvedute  di  ogni  copertura 
mui^colare,  e  si  può  dire  che  si  vedono  per  trasparenza:  i  due  del- 
toidi sono  ridotti  ad  una  sottile  lamina  trasparente.  Altrettanta 
atrofia  nei  muscoli  delle  braccia,  delle  antibraccia,  delle  mani: 
il  grado  di  amiotrofia  è  superiore  a  quello  che  può  vedersi  an- 
che negli  stadii  più  avanzati  di  atrofia  muscolare  progressiva  :  gli 
estensori  sembrano  anche  più  atrofici  dei  flessori.  A  sinistra  l'a- 
trofia è  anche  più  avanzata  che  a  destra.  La  mano  .sinistra  è  a 
griffe,  con  le  falangi  estese,  e  le  falangine  e  falangette  flesse. 
Assenza  completa  di  contrazioni  fibrillari. 
All'arto  superiore  destro,  salvo  l'articolazione  metacarpo-falan- 
gea  del  pollice,  che  è  gonfia  e  leggermente  dolente,  le  altre  arti- 
colazioni sono  sporgenti  per  l' atrofia ,  ma  non  gonfie ,  e  punto 
dolenti.  Ad  entrambi  i  lati  notevole  retrazione  del  mismolo. 


—  244  — 

Le  articolazioni  della  spalla,  del  ^(iniito.  delia  nuuid  .sinistra 
sono  alquanto  gonfie  e  discretamente  iloleuti.  non  aiinssite  ;  re- 
lativamente più  gonfie  e  dolorose  sono  le  aitieolazioni  metacar- 
po-t'alangee  sinistre. 

Notevolmente  atmlici  iiilli  i  niiiscdli  del  Inmco.  senza  distin- 
zione. 

I  glutei  po.ssouo  dirn  scomiiarsi:  i  luuscoii  delle  cosce  e  delle 
gambe   in   istato  ili  ati'otìa  estrema. 

Al(iuanto  dolorose,  ma  non  gonfie  le  ariicnlaziiiiii  dcdlanca:  leg- 
germente gonfie  e  più  dolenti  le  articidazioui  dei  ginocchi,  specie 
del  sinistro. 

Piedi   leggermente  ei|iiini:    rei  razione  dorsale  delhì  dita. 

Non  febbre. 

Organi   interni,  sani.  Cuore  e  pericardio  .sani. 


agosto:  airautopsia  gli 
ai'dio  .  oudocardio  san 
di). 


lo  non  mi  sutrermo  ili  vantaggio  sulir  considerazioni.  cln'  me- 
rita questo  importantissimo  ca.so  ,  né  di.sculo  la  l'orma  dell"  alTe- 
zione  articolare,  che  è  pure  clinicamente  interessante.  Il  fatto, 
che  non  intervenne  niuna  lesione  cardiaca,  assicura  che  non  trat- 
iavasi  di  reumatismo  articolare  acuto  nel  vei"o  senso  della  parola: 
ma  lìiuttosto  di  una  forma  acuta  di  reumatismo  deformante.  L'as- 
senza di  dolori  propri  e  di  gonfiore  delle  masse  muscolari  esclu- 
de che  si  l'osse  trattato  di  una  poliniiosik'.  Poiché  i  pezzi  anatomi- 
ci, ed  in  pari  iridar  modo  i  neivi  periferici,  formano  oggetto  di 
studii  da  parte  li  qualcuno  ilell"  istituto  del  signor  Dejerine,  e 
molto  probabilmente  lo  .stesso  ca.so  .sar-k  oggetto  di  pubblicazione 
sotto  tal  punto  di  vista,  mi  limito  solamente  a  considerare  l'atro- 
fia muscolare. 

.Vnche  a  giudizio  del  signor  DivIKKimo  .  in  niun  caso  dcdla  sua 
pratica  l'atrofia  muscolare  per  allczione  articolare  fu  cosi  acuta 
ed  estesa  ed  intensa,  come  nel  caso  attuale. 

Che  l'atrofia  muscolare  fosse  di  natura    rifles.sa  dell'artropatia. 


(L- 

inferma  mori   nei 

primi  giorni  di 

galli 

interni    furono  tr 

ovati   sani:  [leric 

mi.  - 

-  Atrofia  enorme 

di   tutti    i    inusri 
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aveva  già  chiarameute  intravvisto  Hunter  (1),  quando,  dopo  ri- 
levata e  descritta  questa  atrofia  muscolare,  opinò  che  essa  fosse 
l'efiFetto  di  una  simpatia  da  parie  dei  muscoli,  i  quali  in  certo  - 
modo  sentivano  che  le  parti  articolari  malate  non  potevano  ri- 
spondere all'azione  muscolare.  Ma  Vclpian  (2)  emise  chiaramente 
la  dottrina  riflessa  di  quest'atrofia:  «  le  estremità  dei  nervi  dell'ar- 
«  ticolazioue  sarebbero  irritate  dall'artinte  e  determinerebbero  nel 
«  focolaio  di  origine  dei  «  filetti  nervosi  destinati  al  muscolo  deltoide 
(si  trattava  di  atrofia  del  deltoide  per  artropatia  della  spalla)  » 
«  una  modificazione,  sotto  l'influenza  della  quale  si  affievolirebbe 
«  l'attività  degli  elementi  anatomici  ili  questa  parte  della  sostan- 
«  za  grigia  midollare.  » 

La  dottrina  di  Vulpian  pienamente  accettata  da  Charcot,  eb- 
be una  bella  prova  sperimentale  da  Raymond  (3):  sezionate  le 
radici  posteriori  da  un  lato  della  midolla  su  di  un  animale,  e  pro- 
vocata un'infiammazione  artificiale  delle  due  ginocchia  ,  1'  atrofia 
muscolare  si  produsse  solamente  dal  lato  delle   radici  integre. 

Adunque  realmente  la  natura  dell'atrofia  muscolare  è  riflessa: 
ciò  è  tanto  vero,  che  se  1'  artrite  guarisce,  i  muscoli  ritornano 
allo  stato  di  ordinario  trofismo  (Vallat  (4)). 

Cosi  si  spiega  pure  l'atrofia  muscolare  ciie  si  accompagna  con 
le  artropatie  tabetiche,  la  quale  è  simile  a  quella  dell'artrite  de- 
formante anche  pel  modo  di  distribuzione,  cioè  nell'  essere  mag- 
giore sugli  estensori  che  sui  flessori. 

Abbiamo  così  avuto  un  classico  esempio  di  alterato  trofismo 
muscolare  per  irritazione  nel  nevrone  sensitivo  verso  le  termina- 
zioni periferiche  :  propriamente  1"  irritazione  sensitiva  ò  accaduta 
sulle  terminazioni  sensitive  articolari  ed  in  prossimità  di  esse  ; 
e  la  riflessione  ti-ofica  si  è  svolta  sui  muscoli  corrispondenti  alle 
articolazioni  affette. 


(1)  HuKTEK  —  Traductiun  de  Richelot,  Paris  1730. 

(2)  ViLPiAN — Le?ons  sizrles  ya-somoteurs,  1875,  Paris,  T.  II. 

(3)  Citato  da  Vircholx.— Con'.ribution  à  Tétude  des  formes  graTes  de  rhuma^ 
tisme  clironique.  Thèse,  Paris,   1893. 

(4)  Vall.^t. — Sur  1"  atropine  musiulaire  c-onsei'utive  aux  nialadies  de.s  articiila- 
tions.  Thése,  Paris,  1880. 
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Esaltazione  dei  rifi,e.ssi  tendinei  nel  reumatismo  articolare. 

Le  affezioni  articolari  ci  porgono  ancora  qualche  altro  esempio 
assai  importante  di  fenomeni  riflessi  dovuti  all'  irritazione  sensi- 
tiva locale  :  Charcot  (1)  aveva  già  rilevato  ,  come  le  deviazioni 
0  deformazioni  articolari,  che  si  incontrano  nel  reumatismo  arti- 
colare cronico,  sono  dovute  in  gran  parte  alla  contrazione  mu- 
scolare convulsiva  spasmodica  dei  flessori  d'origine  riflessa:  V  a- 
zione  riflessa,  provocata  e  sostenuta  dall'irrìtazione  dei  nervi 
sensitivi  articolari  ,  si  svolge  quale  contrattura  di  flessori  ,  e 
quale  atrofia  degli  estensori:  l'una  e  l'altra  si  combinano  varia- 
mente, sicché  alcuna  volta  è  uno  dei  due  processi  quello  che  prevale. 

Il  caso  seguente  è  uno  splendido  esempio  di  esaltazione  della 
riflessività  tendinea  por  reumatismo  articolare  nodoso. 

OSSERVAZIONE  XVII. 

Reumatismo  articolare  cronico  —Esaltaziime  dei  riflessi  h-mìinri  :    Cluni,   delle 
memlna  —  Atrofia  degli  estensori  (riassunto). 

I.  1).,  donna  di  anni  30,  nubile  (N.  20,  Sala  Chardon-Lauage). 

Padre  morto  di  subito:  madre  vivente  e  sana:  viventi  e  sani 
quattro  fratelli  e  quattro  sorelle.  Nella  parentela  uè  novropatia. 
né  reumatismo  articolare  cronico. 

Tranne  la  roseola  sofferta  in  piccola  età  e  le  mestruazioni  sem- 
pre irregolari  e  diflìcili  dall'età  di  16  anni,  niente  di  importaute 
sino  all'inizio  della  malattia  attuale. 

Questa  cominciò  all'età  di  22  anni,  con  gonfioi-e  delle  artico- 
lazioni delle  dita  della  mano  destra,  congiunto  a  rossore  e  dolore 
delle  medesime.  Nel  corso  di  quattro  mesi  tutte  le  articolazioni  fu- 
rono prese:  prima  quelle  delle  mani,  dei  cubiti,  delle  spalle:  poi 
quelle  delle  dita  dei  piedi  e  delle  ginocchia. 


(1)  C)i.vnt'nT.  Oeuivf:  ioiii|ilf>1(>s  —  Los  maladies  de 
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L'affeziono  di  (igni  nuova  articolazione  fu  accompaji'nata  da  crisi 
di  dolori  locali:   non  pare  che  ci  sia  stata  febbre. 

L'inferma  si  conserva  in  ottimo  stato  generale  ,  né  ha  alcuna 
sofferenza,  fuori  delle  deformazioni  e  dei  dolori  articolari. 

Tranne  le  articolazioni  delle  anche,  tutte  le  altre  articolazioni 
delle  membra  sono  piii  o  mono  affette,  ma  maggiormente  le  pic- 
cole articolazioni,  le  ([uali  sono  gonfie,  in  parte  anchilosate.  colla 
cute  sovrapposta  edematosa  ed  arrossita. 

Discreta  contrattura  di  tutti  i  flessori  degli  arti  :  discreta  atrofìa 
degli  estensori,  alquanto  minore  dei  flessori.  Assenza  di  contra- 
zioni fibrillari. 

Riflessi  tendinei  foriemenle  aumentati  agli  arti  superiori  ed 
inferiori.  Il  toccamento  con  pressione  delle  articolazioni  provoca 
un  tremore  convulsivo,  che  si  limita  al  segmento  di  arto  tocca- 
to, se  la  pressione  è  mite  :  se  la  pressione  è  forte,  comparisce 
un  clono  di  tutto  l'arto,  alte  si  diffonde  anche  all' altro  simme- 
trico; se  la  pressione  è  ancora  più  forte ,  la  convulsione  epi- 
lelloide  si  diffonde  anche  agli  altri  arti. 

La  sensibilità  obbiettiva  è  sana,  tranne  sulla  cute  delle  artico- 
lazioni, dove  ci  è  evidente  iperalgesia. 

Gli  organi  interni  sono  sani. 

Su  questo  caso,  brevissimamente  riassunto,  mi  soffermo  poco:  si 
può  considerarlo  un  pendant  del  precedente,  tranne  che  la  rifles- 
sione dipendente  dall'artropatia  è  scarsamente  amiotrofica,  preva- 
lentemente motoria  o  spastica.  Il  clono  che  si  poteva  provocare 
nel  presente  caso  colla  pressione  sulle  articolazioni  (p.  es.  della 
mano)  era  pari  a  quello  che  si  provoca  nelle  sclerosi  laterali 
sull'arto  inferiore  colla  cosi  detta  manovra  del   piede. 

Nel  caso  precedente  l'irritazione  o  la  flogosi  dei  traiti  termi- 
nali periferici  del  1"  nevi'one  sensitivo  diede  por  effetto  un'atro- 
fia muscolare  riflessa  di  altissimo  grado:  in  questo  caso  l'irrita- 
zione dei  medesimi  tratti  sensitivi  provocò  in  particolar  modo  uno 
spasmo  riflesso  ed  in  secondo  luogo  un'amiotrofia.  L'  amiotrofia  e 
lo  spasmo  ra.}^i>veiienta.no  due  maniere  di  riflessione,  l' una  moto- 
ria, l'altra  trofica,  determinate  dalla  stessa  cagione. 
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Cliiudo  quosta  lunp-a  jiaroiiiesi  sui  t'ciininoni  iiovropatici  dolio 
artropatie  comuni:  molte  argomentazioni  cliniche  si  fondano  sui 
così  detti  fenomeni  di  somiglianza;  ed  indubitatamente  ne  abbiamo 
i-iscontrati  parecchi  nel  reumatismo  articolare  assai  esplicativi 
per  lo  ai'tropatie  tabetiche.  Patogeneticamente  i  fenomeni  neuro- 
trofici dell'  artropatia  tabetica  si  distinguono  da  quelli  delle  ar- 
triti comuni  in  questo:  che  nelle  artriti  comuni  il  punto  d'irri- 
tazione è  terminale  (nelle  articolazioni),  ed  il  disturbo  trofico  è 
riflesso  sui  muscoli  :  nella  tabe  1'  irritazione  è  sulle  radici  e  si 
riflette  sulle  ossa  e  sulle  articolazioni  in  prevalenza",  in  seconda 
linea  sui  muscoli  e  su  altri  tessuti.  Parlo,  ripoto,  di  irritazione  o 
di  flogosi  delle  radici,  senza  escludere  l'afi'ezione  delle  fibre  sen- 
sitive periferiche  ;  ma  per  le  ragioni  innanzi  dette  mi  attengo 
alle  radici  sensitive,  come  quelle  la  cui  alterazione  per  consenso 
del  maggior  numero  e  dei  più  autorevoli  neuropatologi  è  costante 
e  forse  la  fondamentale  nella  tabe. 

Le  crisi  e  le  rifle.ssioni  nei,l.\  tahk. 

Non  è  ancora  dimostrato  quale  rapporto  esiste  tra  lo  tiln'O  delle 
radici  posteriori  e  la  innervazione  sensitiva  profonda:  lo  studio 
del  rapporto  tra  le  fibre  delle  radici  posteriori  e  la  sensibilità  del- 
le varie  parti  della  cute  è  di  recente  intrapreso  ed  ha  già  ottenu- 
to risultati  importanti  per  opera  di  Sherrington  (1)  e  Vani,air(2) 
per  la  innervazione  sensitiva  della  cute:  ma  uno  studio  consimile, 
assai  più  difficile,  per  le  parti  profonde  non  è  ancoi'a  tentato  ;  è 
impossibile  pei-  ora  conoscere  a  quali  radici  corrispondono  le  fi- 
bre sensitive  di  ciascuna  articolazione.  Questo  è  ben  certo  ,  che 
la  sclerosi  dei  cordoni  posteriori  ,  come  giustamente  nota  Bris- 
SATD,  non  è  di  tutte  le  fibre,  ma  solamente  di  una  parte:  nei  casi 
di  tabe  più  inoltrata,  anche  nei  fasci  più  vulnerati,  .sussistono  fibre 


(1)  Mabinesco.  —  Localisations  sensitives  et  motrices  dans  la  mòelle  éinnière 
et  leurs  applications  cliniques  (Lettre  d'Angleferre)  —  Seniaine  Medicale,  1  Juil- 
let,  1896. 

(■2)  »         »         —  (I^ttr.>  lU'  Relffitiiie)— ftiV/.'„i.    12  aoiit.   ÌX<.H\. 
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ancora  sano  frammezzo  alle  tìhvc  profondamento  degenerate:  da 
questo  fatto  trae  argomento  il  Brissaud  per  ammettere,  che  le  va- 
rie forme  di  tabe  (egli  distingue  In  forma  sensitiva.  ìa  rifìessormo- 
toria,  la  mista)  devono  corrispondere  ad  ima  localizzazione  della 
sclerosi  in  alcune  fibre  piuttosto  che  in  altre,  corrispondenti  a  di- 
versa distribuzione  anatomica  od  a  diversa  significazione  fisiologica. 
Lo  stesso  che  per  le  fibre  dei  cordoni  posteriori  vale  per  le  fibre 
delle  radici  posteriori;  è  probabile,  che  nei  casi  di  artropatie  tabe- 
tiche  quelle  fibre  delle  radici,  e  conseguentemente  dei  cordoni  poste- 
riori, sieno  più  iiitensamenle  afTcKo.  che  corrispondono  ai  tessuti 
articolari. 

Sia  comunque  di  ciò.  la  riflessione  trofica  si  manifesta  clinica- 
mente con  formo  acute  o  cronitdie.  come  si  maiiifosta  ciii  sintomi 
acuti  o  cronici   l' affeziono  delle  radici. 

La  jiiii  propria  manifeslaziono  clinica  della  lesiono  delle  radi- 
ci postoi-iori  sdiin  i  ihihtri  foìiiiiritiìli  :  mm  sono  esclusivi  della 
tabe,  ma  comuni  a  tutti  i  [iroce.ssi  ciie  in  un  modo  ([ualunque  le- 
dono le  radici  (malattie  delle  vertebre  o  delle  meningi,  carcinomi, 
gomme,  tubercolosi  etc,),  ma  sono  propr?  delle  tabe.  I  dolori  fol- 
goranti sono  la  manifestazione  critica  delle  affezioni  delle  radici: 
parlo  dei  dolori  folgoi-anti  a  preferenza  di  tutte  le  altre  forme 
di  d(dori  tabetici,  perchè  ossi  uè  sono  la  forma  più  eclatante  :  ed 
essi  dolori,  anche  miti  o  roumatoidi  cil  ottusi,  può  dirsi  elio  non 
mancano  mai  nella  tabe. 

Se  alcuno  speciale  mutamento  accaile  nelle  radici  posteriori  du- 
rante gli  accessi  dolorifici,  è  difficile  a  dire  :  ma  non  è  necessario 
di  ammetterlo,  poiché  sappiamo  che  tutte  lo  irritazioni,  clie  accado- 
no .soprai  nervi  ole  cellule  nervo.se,  non  fa  d'uopo  che  si  mani- 
festino con  disordini  permanenti,  come  permanente  è  l'irritazio- 
ne, ma  assai  spesso  si  manifestano  con  disturbi  intermittenti:  se  le 
intermittenze  o  le  pause  sono  complete  e  di  cei'ta  durata  ed  i  dis- 
ordini che  si  svolgono,  sono  repentini  acuti  e  di  cei'ta  gravezza, 
si  hanno  i  parossismi  o  gli  accessi  o  le  crisi.  Questo  vale  non 
solamente  per  le  radici  posteriori  (come  è  nella  tabe)  e  per  i  ner- 
vi sensitivi  (coni'  è  in  certe  forme  di  nevrite  periferica),  ma  anche 
per  le  cellule  motrici  ilollo  circoi)V(duzioni  cerebrali,   come  si   os- 
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sci'va  nello  cinivulsioni  per  ImiKU-i,  [lov  essudazioni,  ole;  senilii'a 
che  la  irritazione  nervosa  cronicamente  accumulata  ,  intermitten- 
temente si  scarichi  per  mezzo  delle  crisi  sensitive  o  motorie. 

E  critiche  sono  una  gran  parte  delle  manifestazioni  taljetiche  ; 
critici  sono,  olire  elio  i  dolori,  aiirlir  altri  disturììi  di  sensibilità 
subbiettiva,  come  i  formicolìi,  il  senso  di  caloi-e  etc.  ;  critici  tal- 
volta anche  taluni  disoi-dini  di  sensibilità  parte  subbiettivi.  parto 
obbiettivi.    I-OHIO    le    i|iei'Ostesio. 

Come    sullo  aree^sioiiali  o  rrilii-i    i   dcdoi-i.  ossia  rospi'ossioiio   più 

ticho  le  ri/k-sòiani  riscerali,  ossia  le  crisi  interne  gastriche,  in- 
testinali, rettali,  laringee  ,  respiratorie ,  cardiache,  genito-urina- 
rie  etc.  So  bene,  che  anche  queste  crisi  viscerali  si  vogliono  far 
dipendere  da  nevrite  periferica  :  ma  ho  gi;i  detto  che  non  mi 
pare  che  fenomeni  passeggieri,  transitorii  e  che  guariscono  molte; 
volte  completamente,  possano  dipendere  dalla  nevrite,  e  nella  mia 
opinione  mi  conferma  l'autorità  citata  di  Pitres. 

Poiché  dipendenti  da  fenomeni  riflessi  dell'irritazione  delle  ra- 
dici, così  si  spiega  come  le  crisi  dolorifiche  e  le  viscerali  tanto  spes- 
so coincidono  o  si  succedono.  Non  è  necessario  però  che  ciò  sia 
costante:  possono  i  dolori  folgor-inti  esistere  senza  che  la  riflessione 
sugli  organi  interni  accada:  o  può  l'irritazione  delle  radici  mani- 
festarsi solamerto  in  \  ia  ritlossa  .  cioè  sotto  forma  di  crisi  vi- 
scerali: anzi  è  proiiabile  che  ci  sia  tra  1' una  o  l'altra  forma  di 
crisi  una  certa  misura  di  compenso. 

Ugualmente  sono  riflessi  e  critici  alcuni  fenomeni  prettameutc 
motorii,  come  il  tremore,  i  brividi,  gli  spasmi  convulsivi,  i  cram- 
pi cosi  frequenti  durante  i  periodi  dei  dolori  folgoi-anti  (osserv. 
VII  e  XII)  e  delle  crisi  viscerali,  ma  che  talvolta,  specie  i  cram- 
pi, possono  es.sero  indipendenti.  Senza  forzare  maggiormente  le  ap- 
plicazioni del  mio  concetto  ,  ritengo  che  anche  alcune  paralisi  ta- 
bctiche  devono  essere  di  natura  riflessa:  cosi  mi  pare  che  debba  es- 
sere di  certe  paralisi  momentanee,  passeggiere,  efimcre,  dissociate, 
parcellari,  come  le  chiama  Fournier,  come  è  delle  paralisi  ocula- 
ri intermittenti,  le  quali  paralisi  è  difficile  intendere  dipendenti  da 
un  processo  di  nevrite  sia  puro  inizialo  e  limitato.  Certo  non  mi 


pare  altrimenti  spiegal)ile  il  fenomeno  elio  ho  chiamato  dello  cede- 
re del  ijinocchio  e  che  gì'  inglesi  chiamau)  "-inii  vaij  of  the  legs. 

Simili  alle  riflessioni  viscerali  e  motorie  sono  le  riflessioni  tro- 
fiche articolari:  se  la  riflessione  trofica  osteo-articolare  è  lenta  , 
si  ha  la  forma  dell'  osteo-artrite  cronica  ;  se  la  riflessione  trofica 
articolare  si  svolge  in  modo  repentino  ,  insorge  la  forma  acuta 
dell'  artropatia. 

Se  il  concetto  finora  svolto  delle  crisi  tabetiche  non  è  ingiusto, 
l'artropatia  tabida  acuta  può  considerar^  i  come  una  crisi  trofica 
articolare. 

Tanto  per  il  rapporto  patogenico  con  1'  afi'ezioui  delle  radici  po- 
steriori, quanto  per  il  significato  di  fenomeno  critico,  si  intende 
adesso  il  rapporto  di  coincidenza  o  di  successione  tra  le  artropa- 
tie  tabetiche  e  i  dolori  folgoranti  e  le  crisi  viscerali. 

Delia  quasi  costanza  di  rapporto  trai  dolori  folgoranti  e  le  ar- 
tropatie,  si  era  accorto  fino  dal  principio  C'harcot:  il  rapporto  con 
^e  crisi  viscerali  era  stato  rilevato  da  Blzzard,  benché  ne  avesse 
esagerato  la  frequenza  ed  il  valore.  Ecco  perchè  ho  detto  più  in- 
nanzi ,  che  la  dottrina  di  Blzzard  contiene  la  sua  parte  di  ve- 
rità :  non  è  accettabile  per  quello  che  riguarda  l' intervento  del- 
l'azione del  pneumogastrico  nella  produzione  delle  artropati'e ,  ma 
sembrami  che  accenna  indirettamente  al  conceito  deirartroi>atia 
acuta  intesa  come  una  crisi. 

Nel  colpitolo  della  sintomatologia  mi  sono  largamente  difl'usn 
circa  la  frequenza ,  la  coincidenza  e  la  successione  tra  i  dolori 
folgoranti  e  le  crisi  viscerali  da  una  parte  e  le  artropatie  dall'al- 
tra :  la  lettura  delle  o.<servazioni  da  me  riportate  ed  uno  sguardo 
alla  tabella  I  bastano  a  dare  un'  idea  di  questi  rapporti:  tutti  gli 
osservatori,  nota  Lécomte  (1),  concordano  nell' ammettere  che  la 
comparsa  delle  artropatie  succeda  o  coincida  con  i  dolori  folgoran- 
ti e  le  crisi.  L'osservaz.  XII  che  a  prima  giunta  può  sembrare  di 
niuna  importanza,  sotto  tale  rispetto  mi  .sembra  la  più  dimostra- 


(1)  Lécomte.  —  Essai    sur   les  loniplications  osseuses  et    articulaires.  Thése, 
Paris,  1877. 


—  252  — 

tivii  ili  tutte  :  il  gonfiore  leggiero  dei  ginocclii,  ossia  un  leggci-is- 
siuio  cenno  di  artropatia,  comparve  con  i  (Inldi'i  t'ulgoranti  e  sparì 
con  essi. 

Ndn  voglio  trascurare  di  riferire  un  fatto  rilevato  da  Arno- 
ZAM  (1),  che  con  1' accadere  dell' artropatia  i  dolori  folgoranti  al- 
cuna volta  cessano  ;  l'inferma  dell' osserv.  XIV  assicurava,  senza 
che  essa  potesse  comprendere  il  valore  del  fatto,  che  dopo  1' ar- 
tropatia del  ginocchio  destro  (1' artropatia  fu  Ijenigna  e  seguita  da 
guarigione  completa)  i  dolori  folgoranti  inferiori  si  mitigarono  no- 
tevolmente. Lo  stesso  è  dei  casi  n.  2  di  Charcot  e  n.  36  di  Mi- 
chel. Credo,  che  il  concetto  dell'  artropatia,  come  è  da  noi  pato- 
geneticamente  illustrato,  può  spiegare  anche  questo  fatto:  l'artro- 
patia  è  per  meccanismo  riflesso  quasi  una  via  di  scarico  o  ili  sfogo 
dell'  irritazione  delle  radici  posteriori. 

La  oi.si  lro[iru  urUculare  è  un  complesso  di  fenomeni  \asomo- 
toi'ii.  mot  rii  (spastici  e  paralitici),  sensitivi  e  talvolta  anche  di 
fenomeni  trofici  secondarli.  È  questo  insieme  di  fenomeni,  clic  io 
chiamo  episudio  labelico,  di  cui  l'affezione  articolare  è  solamente 
fattore. 

I  fenomeni  vasomotorii  sono  l' iilrarto  e  1"  edema:  e  foi'se  pure  le 
emorragie.  Di  idrarti  semplici  noi  abbiamo  oltre  1'  osserv.  XII,  do- 
ve il  versamento  fu  al)ortivo,  altri  due  casi  nelle  osservazioni  X 
e  XIV.  Che  trattisi  di  un  disturbo  ,  almeno  prevalentemente  , 
vasomotorio,  lo  dimostrano:  T  il  fatto  che  esso  accade  in  brevissi- 
mo tempo,  talvolta  è  quasi  istantaneo;  2°  il  fatto  che  esso  è  contem- 
poraneo o  quasi  dell'  edema  e  della  stessa  natura  di  esso  (spesso  è 
emorragico  1'  edema  ed  è  emorragico  il  versamento).  Si  è  visto 
clie  r  edema  semplice  o  sanguigno,  non  può  dipendere  da  rottu- 
ra della  capsula  articolare  :  e  che  l'edema  fosse  neuropatico ,  cioè 
vasomotorio  ,  lo  dimostrano  i  suoi  caratteri  dinnanzi  esposti  e 
le  sue  differenze  dall' edema  comune.  Piuttosto  e  a  domandare 
perchè  il  versamento  articolare  dura  a  lungo  o  persiste,  men- 
tre invece  l'edema  scomparisce  rapidamente.  Credo  che   per  quc- 

(1)  Arnozam. —  LiJsions  trophiinies  conswulivesaiix  (roubles  du  système  uer- 
veux.  Thi-se  d' aqqrégation,  l'aris,  1880. 
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sta  cliftercuza  di  coiiteiriHi  non  niancliinci  ragiDiii  :  la  più  impor- 
tante è  che  i  tossuli  delle  articolazioni  .  come  abbiamo  visto  e 
come  tornerò  a  dire,  sono  il  più  delle  volte  cronicamente  affetti, 
e  che  tante  volte  le  piccole  alterazioni  non  sono  avvertite;  da  ciò 
consegue  che  il  riassorbimento  del  liquido  versato  è  difficile  od 
impossibile.  Secondariamente,  supposto  come  ho  già  detto,  che  l' ir- 
ritazione muova  sopratutto  dalle  fibre  delle  radici  corrispondenti 
ai  tessuti  articolari,  fa  riflessione  accade  nel  campo  di  innervazio- 
ne corrispondente  in  maggior  intensità  che  nei  tessuti  prossimi. 
Infine  non  sempre  l'idrarto  è  di  lunga  durata  ;  talvolta  è  brevis- 
simo come  nei  casi  XII  e  XIV  :  eil  anche  l'edema  che  di  solito  du- 
ra pochi  giorni,  può  in  qualche  raro  caso  durare  a  lungo,  o  resta- 
re persistente,  come  nel  caso  mentovato  di  Pitres  e  Vaillard. 

Che  r  idrarto  sia  un  fenomeno  prevalentemente  vasomotorio.  Io 
dimostra  pure  la  p;  ssibilità  di  idrarti  neiristeria,  come  hanno  ri- 
levato Fere  (1) ,  Erb  (2)  ,  Chauvet  (3)  e  Kòster  (4):  anche  nel 
morbo  Basedovv  si  incontrano  gonfiori  articolari  intermittenti  : 
HoMÉN  (5)  ne  fa  anzi  un  carattere  della  malattia.  Si  comprende 
come  il  versamento  esclusivamente  sieroso  si  muti  assai  facil- 
mente e  prontamente  in  liquido  a  caratteri  infiammatorii,  se  la  si- 
noviale  e  le  cartilagini  articolari  erano  lese. — II  paragone  coli'  i- 
steria  calza  ancora  meglio  .  quando  si  tien  conto  che  cosi  l' e- 
dema  come  il  versamento  possono  essere  sanguigni,  e  sono  note 
le  ecchimosi  e  le  emorragie  isteriche. 

Dei  fenomeni  sensitivi  .  con  cui  si  acconq>agna  la  crisi  trofica 
articolare,  non  parlo:  sono  i  dolori  tulgoi-anti .  alcuni  dei  quali 
sono  proprii  o  prossimi  all' articulaziouo. 


(1)  FERE.  —  Contribution    à  1"  liystoirc  des  hydrartroses  interiiiitteutes.  lìerue 
li.-  Xeurologie,  1893. 

(2)  Erb.  —  Nevrosi  articolari  —  riassunto  di  una  lezione  fatto  dal  Dott.  Ora- 
ziani. Rifin-ma  medica,  1896.  n.  27,  p.  326. 

(3)  Chalvet.  —  L"  hydrarti-ose  intermittente.  Lyon  Medicai,  22  sopteiubre  1892. 

(4)  Kòster.  • —  Ein  Fall  von  Hydrops  articulorum  iutermittens.  Deutsche  Zeit- 
schrifì  fi'tr  Nervenheilkuiuh;  Bd.  \I,  H.  5  und  b,  1892. 

h)  HoJiÉN.  —  Beitra{;o  ziir  Symiifnniatologie  dos  Morbus   Hasedowii.  X.'fo-o^.i- 
i/icchef  CeiiinUMaU.   h<\.   14.   1892. 
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Fenomeni  niolofii  spiistici  o  i>afali)ici  sono  lo  crisi  viscerali: 
alcune  di  queste  si  accompagnano  a  fenomeni  vasomotori i  e  se- 
cretorii,  come  aumento  di  secrezione  gastrica  od  intestinale  etc. 

Tra  i  fenomeni  paralitici  ricordo  un'altra  volta:  il  fenomeno  del 
cedere  del  ginocchio  di  cui  ho  parlato  piii  volto.  Taluni  di  questi  di- 
sturbi motorii  possono  accadere  in  loiitaiiao/.a;  cosi  gli  accessi  apo- 
plettici, epilettici,  le  vertigini  in  qualche  caso  riscontrate  durante 
lo  svolgimento  delle  artropatie  acute.  Nel  2°  caso  di  Kévillod  e 
AuDE.uTì  (  D.  237  della  tali.  I)  l'arlropatia  accadilo  in  mozzo  ad 
una  vera  crisi  apoplettifornie. 

A  conferma  del  mio  concetto  su  queste  che  io  chiamo  crisi  tro- 
fiche non  po.sso  fare  a  meno  di  ricordare  un  caso  intere.s.santc  di 
tabe  dor.saIe,  di  Oni.mis  (1)  ;  in  una  donna  di  :!S  anni  .  duo  accessi 
di  dolori  folgoranti  furono  accompagnali  da  un  odonia  dogli  ai-ti  in- 
feriori ,  che  poi  scomparve  :  una  volta  ci  fu  contemporaneamente 
una  paralisi  completa  inferiore  che  poi  scomparve  del  tutto.  Que 
sta  crisi  somiglia  ad  alcune  crisi  articolari,  salvo  elio  i  fonomoni 
articolari  mancano.  Lo  stes.so  caso  è  pure  una  spiega  del  mio  modo 
d' intendere  il  fenomeno  del  cedere  del  ginocchio. 

Tutti  questi  fenomeni  di  spasmo  e  di  paralisi,  di  sintomi  va- 
somotori, secretorii  po.ssono  considerarsi  corno  l'i/ìfirtilfìì/i  riflessi., 
ond'è  che  essi  variamontc  si  sostituiscono  o  si  conihinano,  e  mo- 
dificano più  o  mono  l'aspetto  di  ([uolli  elio  ho  cliiaiiiato  episodii 
label  ici. 

L'  OSTEO-.VKTKlTl-;    TAliETlCA    (KoMCA  ,    KFEKTTO    HI    KliI,KS.SloM-: 
TKOI'ICA    I.KNTA. 

La  riflessione  trofica,  che  si  svolgo  non  in  Imiiia  di  cri-i  odi 
accessi,  ma  che  accade  lenta,  cronicamento  ,  sonza  intervento  di 
fenomeni  acuti,  dà  luogo  all'  ostoo-artrito  cronica:  il  processo  di 
riflessione  od  i  suoi  ofTotti  sono  porfoltanicnte  gli  stossi,  solo  è  di 
versa  la  forma  di  manifestazione.  Che  anzi,  per  ordine  logico, 
io  avrei  dovuto  parlare  prima  della  forma  cronica:  ma  ne  parlo 

(1)  Onimvs.  —  Sigiiniix  iiiinrniaux  dniis  un  cos  de  afaxic  loconiotrirr.  C,ii-pHi>  ilra 
mpit,ftt.r.  1875. 
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ilopo  (li  avoi-  pai'latcì  deirartrite  acuta,  jiercliè  la  natura  riflessa 
delle  sue  manifestazioni  era  più  chiara,  e  così  mi  facilitava  il 
compito  della  mia  dimostrazione.  Nelle  nostre  osservazioni  ci  so- 
no un  numero  discreto  di  artropatie  cronicamente  sviluppate,  ed 
ho  specialmente  insistito  sulla  frequenza  di  lesioni  nelle  articola- 
zioni simmetriche,  che  tante  volte  sfuggono  non  solamente  al 
r  infermo  ma  anche  all'  osservazione  del  medico.  Lo  studio  di 
li'iRGEN.s  più  volte  citato  ha  dimostrato  all'autopsia  l'esistenza 
di  artrite  ci'onica  in  casi  di  tahe,  dove  non  ci  orano  clinicamonte 
fenomeni  di  artrojjatia.  Si  rileva  da  tutte  le  autopsie  dei  casi  di  ta- 
he con  artropatie,  che  lesioni  articolari  si  trovarono  anche  in  al- 
tre articolazioni  oltre  le  affette.  Lo  stesso  per  le  ossa:  un'occhia- 
t<i  all'ossuario  tabetico  del  museo  Charcot  alla  Salpclricre  basta 
a  convincere  del  processo  lento  atrofico  di  altissimo  grado,  che  si 
svolge  nelle  ossa.  E  jier  le  ossa,  è  anche  più  vero  che  per  le  arti- 
colazioni, che  il  processo  di  osteite  rarefaciente  è  lento,  subdolo,  e 
passa  inavvertito. 

Da  ciò  risulta  che  neirimmeiiso  numero  di  casi  l'artropatia 
acuta  tabetica  si  svolge  sopra  di  articolazioni  già  cronicamente 
affette:  il  che  vuol  dire  che  all'irritazione  persistente,  continua, 
cronicamente  invadente  delle  radici  corrisponde  per  riflessione  nel- 
la nutrizione  delle  articolazioni  un  processo  cronico,  che  si,  mani- 
festa in  forma  di  artrite  cronica,  e  nella  nutrizione  delle  ossa  in 
forma  di  osteite. 

E  che  l'artropatia  e  la  frattura  acuta  si  svolgano  sopra  sedi 
già  affette  da  alcun  tempo,  lo  dimostrano  i  dolori  sordi  articolari, 
che  rimontano  a  tempo  anteriore  (tipiche  le  osservazioni  I  e  II),  le 
scricchiolate  che  abbiamo  visto  essere  prodromo  della  malattia,  i 
dolori  cupi  locali  sull'osso,  che  spesso  precedono  la  frattui-a.  Al- 
cuni dolori  propriamente  articolari,  che  precedono  di  certo  tem- 
po lo  svolgimento  dell'artropatia,  sono  espressione  del  lavoro  len- 
to (li  artrite  cronica,  che  si  va  compiendo  :  altri  sono,  io  penso, 
riferimento  eccentrico  di  irritazioni  localizzate  sulle  fibre  nervose 
articolari  nel  tratto  radicolare  od  in  altro  punto  del  loro  per- 
corso. Cosi  io  credo  debbano  spiegarsi  alcuni  precoci  dolori  arti- 
colari notati  in  qualcuna  delle   nostre    osservazioni. 

Come  l'irritazione,  pur  essendo  per  .sé  medesima  cronica  e  per- 


sistonto,  assumo  loniia  ccitica  noi  ildlori.  così  il  in-ocosso  tnilico 
riflesso  assumo  una  foiMiia  acuta  uollc  arlicolazioni  (arti-ilo  acu- 
ta) 0  nello  ossa  (tVailuro)  .  uo-li  stossi  oi-ani  o  lossuti  dovo  il 
procosso  riflesso  accadova  in  forma  cronica.  A  jziudicaro  dalla 
urando  maggioranza  dei  casi,  la  crisi  trofica  articolare  ed  ossea 
acuta  si  sovrappone  ad  uno  stato  di  di.strofia  cronica,  ma  è  pos- 
sibile che  alcuna  volta  ,  come  è  in  alcuni  casi  di  fratture  o  ar- 
tropatie  preatassiclio  il  processo  cominci  d'emblee  in  forma  acu- 
ta ,  e  poi  continui  in  forma  cronica.  In  alcuni  casi,  come  è  all'os- 
servaz.  VII  ,  abbiamo  avuto  coutomporanoamonte  la  forma  acuta 
o  la  forma  cronica. 

E  d'alti-a  parto  ó  possihilo  dio  1"  irritazione  .sensitiva  covi  da 
lungo  tempo  e  passi  inosservata  anello  jior  assonza  ili  didori  fol- 
goranti .  e  si  appalesi  di  un  tratto  con  un' artropatia  acuta. 
In  questo  modo  io  credo  che  si  possono  spiegare  i  casi,  in  cui  i 
dolori  folgoranti  mancavano  prima  dell'artropatia.  e  poi  sono  com- 
parsi dopo  suU'aumentare  successivo  del  proces.so  :  tali  sono  la 
nostra  osservaz.  V  ed  una  di  Souques  e  Charcot. 

Così  come  esiste  un'artropatia  acuta  tabetica,  cosi  credo  pos.'sa 
esistere  una  osteite  acuta  tal)etica:  non  discuto  menomamente 
che  le  fratture  tabetiche  dipendono  il  più  delle  volte  da  un'osteite 
cronica  rarefaciente  i  cui  risultati  si  manifestano  poi  un  bel  mo- 
mento sotto  forma  di  frattura,  in  seguito  ad  un  trauma  o  ad  una 
contrazione  muscolare.  La  somiglianza  di  fisonomia  clinica  tra  le 
artropatie  tabiche  acuto  e  rniollo  fratturo  ,  che  insorgono  con  un 
ti'ono  di  fonomoni  acuti  (d(dori  folgoranti,  odema,  crisi  gastriche) 
induco  a  erodere,  elio  [iiir  (>^sciido\  i  mi  proce.s.so  cronico  di  rare- 
laziono  ossea,  questo  possa  indio  ossa  divenir  tumultuario,  acuto, 
criliri).  cosi  come  accado  nelle  artropatie;  mi  conforma  nella  mia 
idea  la  esistenza  di  fratture  noi  periodo  preatassico  0  premonitorio 
della  tabe,  quando  non  è  ancora  facile,  benché  sia  possibile,  un 
la\ori()  cronico  di  atrofia  ossea,  che  conduca  rapidamente  alla  frat- 
tura talvolta  inm  unica,  ma  multipla.  Se  è  lecito  togliere  un  esem- 
pio da  un  altro  disturbo  trofico  non  raro  della  tabe,  la  cangrena, 
la  affezione  cronica  ostoo-articolare  si  può  somigliare  alla  cangrena 
cronica,  l'osteite  e  l'artrite  acuta  alla  cangrena  acuta.  Quando  si  pen- 
sa alla  rapiditìi.  omlo  accadono  i  riassorliimouti  ossei  dei  capi  os- 


sei  e  le  lussiizioni  nell'artrite  acuta,  in  articolazioni  tino  allora  al- 
meno apparentemente  sane,  non  farà  meraviglia  che  si  paragoni 
l'artrite  acuta  (e  forse  pure  l'osteite)  alla  cangrena:  sono  due  for- 
me di  necrosi ,  che  decorrono  variamente  secondo  che  l'una  è  ne- 
crosi di  un  tassuto  superficiale,  l'altra  di  tessuti  profondi.  Natu- 
ralmente la  necrosi  profonda  articohire  od  ossea  non  si  accom- 
pagna a  processo  di  putrefa/iono  come  la  necrosi  della  cute,  per 
che  (juo.sta  è  quasi  fatalmente  esposta  airinirresso  di  liattorii  pio- 
geni o  putrefacienti. 

A  conforto  della  dottrina  trofica  riflessa  ho  parlato  più  innanzi 
di  fenomeni  motorii  riflessi  acuti,  come  alcune  paralisi  ed  alcuni 
spasmi,  ed  ho  detto  del  tremore  che  si  manifesta  nei  tabetici  nel 
periodo  ilei  dolori  folgoranti.  Come  esistono  fenomeni  motorii  acuti 
riflessi,  così  esistono  fenomeni  motorii  riflessi  di  natura  croni- 
ca. Tale  mi  sembra  il  tremore,  clie  si  riscontra  molte  volte  nella 
tabe:  e  che  ho  annotato  alla  osservazione  II  e  IV.  Stando  alle 
mie  osservazioni  il  tremore  non  è  frequente,  ma  non  è  raro  nella 
tabe,  credo  anzi  che  questo  sintomo  sia  stato  un  po'  trascurato  nel- 
la tabe  dorsale.  Confesso  che  il  tremore  quando  non  sia  di  grado 
notevole  e  di  certa  costanza ,  è  un  segno  di  cui  non  solamente 
le  cagioni  possono  essere  molteplici,  al  di  fuori  della  malattia  fon- 
damentale, ma  che  può  ritenersi  come  normale:  Pitres  lo  nota 
nel  21  OjO  dei  casi  normali  :  ma  in  alcuni  casi  di  tabe  esso  è 
cosi  persistente,  almeno  in  alcuni  periodi,  e  cosi  contemplabile,  che 
non  è  permesso  di  attribuirlo  ad  altra  cagione  che  alla  tabe.  Val- 
ga per  esempio  la  nostra  osservazione  II:  l'inferma  non  aveva  niun 
segno  di  isteria,  non  ei-a  stata  bevitrice,  né  presentava  alcun  dato 
per  ammettere  intossicazione:  per  molti  anni  ci  fu  un  tremore  degli 
arti  superiori  cosi  intenso,  che  le  impediva  di  prendere  gli  ogget- 
ti. Non  è  a  pensare  che  si  trattasse  di  una  forma  di  atassia  su- 
periore, clie  si  mascherasse  sotto  la  parvenza  di  tremore:  poicliè 
la  tabe  esordi  dagli  arti  inferiori.  Il  fenomeno  l' lio  riscontrato 
pure  in  altri  casi,  e  penso  che  meriterebbe  uno  studio  a  parte;  es- 
so ha  i  caratteri  di  essere  un  tremore  ,  intenzionale  ,  a  piccole 
scosse,  di  cui  le  ondulazioni  possono  raggiungere  il  numero  tra 
7  e  IO  al  minuto  secondo  ,  talvolta  di  minima  estensione ,  talvol- 
ta di  estensione  media. 
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Dove  è  maggiore  e  dove  è  prima  la  rilìcssicmo  trofica  doU'irri- 
tazione  radicolare,  nelle  ossa  o  nelle  articolazioni?  Considerando 
i  pezzi  anatomici  delle  ossa  e  delle  articolazioni,  mi  sembra  che 
si  debba  trovare  giusta  l'opinione  di  Krissaud,  a  cui  giudizio  è  più 
profonda  e  più  estesa  la  ritlessione  sulle  ossa:  e  giudicando  per 
gradi  di  probabilità,  mi  sembra  che  la  lesione  è  più  spesso  primiti- 
va delle  ossa  che  delle  articolazioni.  Charcot  la  pensava  di  questa 
maniera,  ed  insegnava  che  iJ  pi-ocesso  di  distrofia  ossea  ed  articolare 
è  uno  solo:  e  soggiungeva  che  quando  esso  si  localizza  maggior- 
mente verso  la  diafisi  ,  ha  luogo  la  frattura:  quando  si  localizza 
verso  le  epifisi ,  ha  luogo  l'artropatia.  Mi  convince  in  questa  o- 
pinione  il  fatto  clinico,  che  i  dolori  folgoranti  sono  prevalente- 
mente ossei  nella  tabe  ,  e  più  raramente  articolari.  È  naturale, 
che  la  ritlessione  trofica  corrisponda  nel  campo  stesso  ove  vengo- 
no riferiti  i  d(jlori  :  assistiamo  continuamente  nelle  nevralgie  di 
qualunque  natura,  ad  un  arrossimento  della  cute  e  delle  mucose 
nel  campo  stesso  dei  nervi  ai  Mi  dorati:  questo  esempio  vale  a  dimo- 
strare come  nel  campo  del  nervo  irritato  per  fenomeno  riflesso, 
accada  un  disturbo  vasomotoi-io.  È  lecito  immaginare  che  accade 
altrettanto  nelle  ossa  e  nelle  articolazioni  durante  i  dolori  fol- 
goranti, e  che  cosi  si  preparino  da  lungo  tempo  la  distrofia  ossea 
e  la  distrofia  articolare. 

.Che  la  riflessione  possa  essere  esclusivamente  ossea  senza  es- 
sere articolare  viene  dimostrato  dal  fatto  che  la  frattura  può  ac- 
cadere senza  contemporanea  artropatia;  il  fatto  opposto  è  possibi- 
le, ma  per  lo  meno  non  è  dimostrato.  Inoltro  nelle  affezioni  delle 
piccole  articolazioni  come  nei  piedi  tabetici,  il  processo  di  distru- 
zione delle  ossa  è  maggiore  che  delle  articolazioni. 

Non  credo  però  che  la  riflessione  sia  esclusivamente  ossea  benché 
prevalentemente  e  forse  nei  più  dei  casi  primativamente  ossea, 
ma  essa  è  anche  articolare  nel  vero  senso  della  parola ,  capace 
cioè  di  prendere  i  tessuti  ai'licolari:  effettivamente  non  solamente 
le  manifestazioni  cliniclie  in  alcuni  casi  sono  esclusivamente  arti- 
colari ,  ma  anche  le  autopsie  e  le  resezioni  hanno  dimostrato  tal- 
volta un'alterazione  della  sinoviale,  dei  ligamenti  e  della  capsula, 
jiiù  importante  che  dei  capi  ossei. 
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Riflessione  trofica  sui  muscoli  e  sulle  uarti  periakticolari. 

La  riflessione  trofica  non  si  limita  alle  ossa  ed  alle  articola- 
zioni, ma  si  estende  ancora  ai  muscoli,  ai  tendini,  alle  parti  pa- 
ra-articolari. Cosi  senza  negare  1'  atrofia  muscolare  da  nevrite 
periferica  nella  tabe  ,  si  intende  1'  atrofia  muscolare  che  si  ac- 
compagna sempre  alle  artropatie  tabetiche,  le  degenerazioni  dei 
•muscoli,  le  fratture  dei  tendini,  quali  nel  caso  di  Lépine  (n.  19) 
(rottura  del  tendine  del  quadricipite)  e  in  quello  Lììwenfeld 
(n.  192)  (rottura  del  tendine  di  Achille  e  del  tendine  del  (jua- 
dricipite).  Altra  volta  può  esseni  ossificazione  muscolare  ,  come 
in  un  caso  di  Cocki.nu  (1),  sul  retto  interno  della  coscia,  e  in 
un  altro  Bonnaire  (n.  74,  Tabella  I)  sull'inserzione  del  grande 
adduttore.  È  una  distrofia  (atrofia,  ossificazione  muscolare)  dei  mu- 
scoli e  dei  tendini  analoga  a  quella  delle  ossa  e  delle  articolazioni. 

La  diffusione  accade  anche  nelle  guaine  tendinee  e  nelle  borse 
mucose,  come  abbiamo  visto  in  alcune  nostre  osservazioni  (osserv. 
II  e  III). 

Se  bene  si  considera  il  processo  di  ritiessione  non  è  solamente 
osteo-articolare.  ma  osteo-articolo-muscolare,  con  possibilit;.  di  dif- 
fusioni anche  più  lontane.  Un  tessuto  dove  assai  facilmente  av- 
viene diffusione  della  riflessione  è  la  cute:  esempio  l'edema,  le 
ecchimosi  :  e  che  questo  stato  della  cute  possa  essere  non  solo 
contemporanea  alia  crisi  articolare,  ma  possa  persistere,  si  rileva 
dal  fatto,  che  l'edema  può  i^estarc  persistente,  (come  nei  casi  n.  23 
(Buzzard),  n.  96  (Pitres  et  Vaillard),  n.  244  (Souques  et  I.  R. 
Charcot))  ovvero  persiste  uno  stato  di  irritabilità  vasomotoria 
della  cute  sovrapposta  :  cosi  nella  nostra  osserv.  II,  vi  era  faci- 
lità a  formazione  di  piccole  ecchimosi  por  l'urto  di  un  ginocchio 
senz'altro  e  nell'osserv.  IV  ,  era  assorbimento  della  cute  del  gi- 
nocchio durante  le  manovre  del  uiedesiujo. 
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Il  concetto  di  Brissaud  dei  conti'i  l'uiizionali  del  midollo  spinalo 
si  applica  bene  anche  ai  centri  trofici:  le  riflessioni  trofiche  sono 
tra  loro  congiunte  in  ordine  alla  funzione,  sono  funzionalmenU' 
coordinale:  perciò  le  riflessioni  sono  ossee,  articolari,  muscolari, 
tendinee  ,  delle  borse  mucose  .  delle  guaine  tendinee  eie.  ,  ossia 
coordinate  all'aggruppamento  funzionale  degli    organi. 

La  dottrina  riflessa  delle  artropatie  e  delle  fratture  tabetiche 
ci  mette  in  grado  di  spiegare  ancora  due  fatti  :  la  comparsa 
di  artropatie  o  di  fratture  agli  arti  superiori,  mentr-e  le  manife- 
stazioni tabetiche  sono  ancora  esclusi\anienfe  inferiori,  o  la  com- 
parsa di  manifestazioni  trofiche  ili  altra  natura  in  regioni  .  che 
non  sono  i|nelle  affetto  ilall'artnipatia. 

i|uando  in  questi  manca  ancora  qualunque  fenomeno  tabetico  (do- 
lori folgoranti,  atassia,  parestesie,  anestesie  eie.)  si  può  spiegare, 
ammettendo  clic  la  tabe  sia  di\enuta  ascendente  e  localizzata 
a  quelle  filire  delle  radici  o  dei  nervi  superiori,  che  si  distribuisco- 
no alle  ossa  od  alle  articolazioni,  che  sono  state  affette.  Ma  non 
è  facile  comprendere  come  ciò  possa  accadere  senza  le  manifesta- 
zioni dolorose,  se  non  solenni,  almeno  apprezzabili  :  pur  ammetten- 
do che  talvolta  le  manifestazioni  dolorose  possono  mancare.  Invece 
si  può  ammettere,  che  la  riflessione  per  irritazione  delle  radici 
inferiori,  si  propaghi  anche  in  alio,  come  avviene  per  altri  feno- 
meni  l'iflessi. 

Si  imo  dunque  ap|ilic;i  iv  alla  riflessione  Irotica  le  leggi  slabi- 
lite  da  l'i''i,\i(TF.n  perla  rill(»ione  motoria:  cioè  a  dire  a  seconda 
l'intensitii  dello  stimolo,  la  rilh'ssione  è  unilaterale  o  sinnneirica, 
o  bilaterale. 

Lo  stesso  vale  per  la  comparsa  di  fenomeni  trofici  cutanei  od 
epiteliali  (ectima,  pemfigo,  emorragie,  erpete,  caduta  di  denti  ec.) 
in  regioni  hmtane.  Anche  ammesso  che  costantemente  questi  di- 
stni'bi  ti'otìci  sono  dipendenti  da  una' nevrite  periferica,  per  spie- 
gare la  loro  comparsa  contenqioranea  o  inmiediatamente  succes- 
siva o  di   l'oco  in'ecedenle  alle  artro]iatio  ed  alle  IVatture,  si  può 
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jicnsare  che  la  riflessione  dipendente  dall'iri-itazione  delle  fibre 
delle  radici  corrispondenti  p.  es.  all'articolazione  del  ginocchio, 
accada  sul  ginocchio  stesso  in  primo  luogo  ,  e  si  diffonda  per  il 
resto  del  midollo,  riflettendosi  nuovamente  lì  dove  sono  accumu- 
late, per  l'esistenza  di  ima  nevrite,  nuove  irritazioni  nervose. 

Adunque  nell'  irritazione  delle  fibre  seìisitive  articolari,  pro- 
babilmente sita  fin  dal  principio  nel  tratto  radico  lare ,  e  nel 
meccanismo  trofico  ri/lesso  consecutivamente  alterato,  risiede  la 
prima  e  fondamentale  dell' artropatia  tabetica. 


Altri  fattori  per  la  patogenesi  dell  artropatia  tabetica. 

Non  può  farsi  a  meno  ili  ammettere  ancora  un  altro  fattore  per 
la  spiega  delle  artropatie  ta' etiche:  la  disposizione,  la  quale  pos- 
siamo distinguere  in  generale  e  locale.  Non  può  negarsi  che  non 
solo  esiste  in  alcuni  tabetici  una  disposizione  alle  fratture  ci!  al- 
le artropatie,  ma  lina  disposizione  alle  mani/ estazioni  trofiche: 
è  un  fatto  così  manifesto ,  che  può  ammettersi  una  varietà  cli- 
nica di  tabe,  la  tabe  trofiat  ,  quella  clie  si  acconiiiagua  con  ric- 
chezza di  fenomeni  trofici. 

Non  mi  pare  eccessivo  elevare  a  varietà  propria  la  tabe  trofica; 
mi  sembra  anzi  dal  punto  di  vista  sintomatologico  una  -  varietà 
da  mettersi  accanto  alla  tabe  sensitii:a  di  Brissai-d.  Ciò  è  tanto 
vero,  che  alcuni  casi  di  Tabe  cominciano  primitivamente  con  fe- 
nomeni trofici. 

Può  parere  un  ricorrere  ad  un  luogo  comune  l' invocare  l'aiu- 
to della  disposizione  per  la  soluzione  del  problema  :  ma  essa  è  nn 
fatto  di  cui  non  si  può  fare  a  meno  nella  patogenesi  di  qualunque 
malattia;  e  da  tutto  1"  insieme  delle  nostre  ed  altrui  osservazioni 
si  può  conchiudere  ad  ammettere  come  un  fatto  evidente  questo 
della  disposizione  di  alcuni  tabetici  ai  disturbi  trofici  ed  alle  ar- 
tropatie. 

Se  si  vuol  trovare  una  spiegazione  anatomica  del  fatto,  è  logico 
ammettere  che  gli  apparati  di  riflessione  trofica  in  questi  informi 
sieno  anatomicamente  meglio  sviluppati  o  funzionalmanle  più 
suscettivi  :  così  come  sono  più  suscettivi  gli  apparati  di  riflessione 
motoria  in  infermi,  clie  per  una  nevralgia  vanno  soggetti  a  spa- 
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siili  od  a  convulsioni  generali.  In  questa  suscettività  degli  appa- 
rati di  riflessione  risiederebbe  la  ragione  della  tabe  trofica,  e 
quella  che  ho  chiamato  disposizione  generale.  Così  s'intendono  le  ar- 
tropatie  e  fratture  preatassiche,  alcune  tra  i  primissimi  segni  del- 
la medesima,  fino  a  pochi  mesi  dopo  i  primissimi  inizii  constata- 
bili della  malattia.  Cosi  pure  si  intende  la  straordinaria  tendenza 
alle  recidive  ,  e  la  frequenza  alle  altre  manifestazioni  trofiche. 
Oltre  della  disposizione  geìierale  o  nervosa  si  può  anche  ammet- 
tere una  disposizione  locale.  R.'VYMOND  (1)  in  una  lezione  di  questo 
anno  sull'evoluzione  generale  ilella  tabe  emette  l'opinione  che  le 
ai'tropatie  accadono  in  tabetici  ct)n  vizio  artritico  ,  gottoso  o  che 
già  abbiano  sofiierto  reumatismo  articolare:  in  due  dei  nostri  casi 
(n.  I  e  III)  preesistette  reumatismo  articolare  acuto.  Non  pare 
però  che  le  articolazioni  affette  di  più  in  forme  di  artropatie  ta- 
betiche  furono  più  specialmente  affette  durante  il  reumatismo  arti- 
colare acuto.  Né  nei  casi  da  me  raccolti  vi  sono  dati  per  ammet- 
tere gotta  od  altra  diatesi  con  tendenza  alle  affezioni  articolari. 
Niente  vieta  di  aniniettere  anche  una  disposizione  locale  :  bisogna 
ancora  meglio  dimostrarla.  E  indubbia  perù  la  disposizione  gene- 
rale cosi  come  l'ho     enunciata. 

Kinalmente  non  bisogna  tra'^cui-are  tenei'  conto  di  altri  fattori 
secondarli  : 

ti)  il  Irauìiia:  inteso  come  cagione  di  offesa  dell'articolazione  , 
esso  è  un  fattore  di  Aalore  assai  scarso:  vale  poco  più  della  di- 
sposizione locale. 

Gli  effetti  del  trauma  sullo  sviluppo  ilell'ariropatia  possono 
avere  un'altra  interpretazione.  11  traiinia  può  provocare  la  crisi 
articolare,  .se  lo  stato  del  tabetico  ò  tale,  che  ([uella  crisi  è  im- 
minente. 

Si  sa,  che  una  crisi  di  dolori  folgoranti  può  essere  provocata 
da  un'emozione,  da  un  disturbo  gastrico,  da  un  raffreddamento. 
Petit  aveva  notato  che  piccole  operazioni  (punzioni  ,  iniezioni 
iodate,  operazioni  di  emorroidi)  bastano  nei  tabetici  a  produrre  esa- 


(1)  Kav.mum)  —  Siill'evoluzioue  gpiierule  della  Tabe.  (Lezione  i-accolta  dal  Dot- 
tor Gianni).  Il  ndiclinico  —  Supplemento,  n.  32.   1896. 
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siiorazione  dei  sintomi.  Tutto  il  nostro  ragionamento  ha  avuto  per 
iscopo  di  dimostrare  clic  lo  manifestazioni  acute  delle  artropatie 
tabeticlie  dipendono  da  un  accumulo  di  tensione  irritativa  ,  che 
spontaneamente  si  scarica  dando  luogo  a  manifestazioni  trofiche 
noi  campo  dell'articolazione  e  delle  sue  adiacenze.  Ninna  mara- 
viglia che  la  scarica  venga  precipitata  da  un'azione  traumatica. 
I  numerosi  esempt  di  nevrosi  traumatiche  e  di  istei'o-traumatismo 
bastano  a  far  comprendere  come  sia  possibile  che  in  un  tabetico 
all'imminenza  di  un'artropatia,  le  manifestazioni  articolari  vengano 
provocate  da  un'azione  traumatica. 

Ciò  è  tanto  .ero,  che  alcuni  dei  traumi  di  cui  si  paida  nelle 
istorie  delle  artropatie  tabetichc  .  non  sono  stati  diretti  ,  e  non 
hanno  avuto  un  effetto  immediato. 

l>)  E  quale  cagione  traumatica  può  essere  anche  la  stessa  nfni- 
.sia,  ma  come  si  è  visto  assai  limitatamente. 

e)  Bisogna  ancora  dar  peso  all'  insensibilità  arlicolarc,  jjer  la 
quale  piccoli  traumi  od  anche  irritazioni  interne  restano  inavvertite: 
sopra  tutto  l'anestesia  deve  e.ssere  un  fattore  del  maggiore  e  più 
facile  sviluppo  delle  alterazioni  delle  cartilagini  d'  incrostazione 
e  della  membrana  sinoviale. 

d)  In  ultimo  si  può  anche  tener  conto  della  fatica  muscola- 
re: così  si  spiega  la  grandi.ssima  maggioranza  dell'artropatia  del 
ginocchio. 

Conchiudendo,  la  dottrina  riflessa,  ampiamente  riferita,  spiega 
per  intero  la  sintomatologia  dell'artropatia  tabica  acuta  e  cronica 
e  delle  sue  complicazioni  :  si  concilia  con  lo  stato  attuale  delle 
nostre  conoscenze  sull'anatomia  patologica  della  tabe  e  non  cozza 
coi  reperti  positivi  della  nevrite  i^eriferica  :  comprende  in  sé  la 
dottrina  delle  crisi  e  quella  vasomotoria:  e  può  contenere,  sen- 
za contraddizione,  la  dottrina  dell'artrite  traumatica  e  dell'artrite 
cronica.  Per  tali  ragioni  la  dottrina  patogenica  riflessa  delle 
artropatie  labeiiehe  è  la  più  comprensiva,  più  completa  e  ,  se 
vuoisi,  anche  la  più  conciliativa  e  la  più  ecclettica:  onde  mi  .sem- 
bra finora  la  più  accettabile. 

.Vncora  una  volta  all'illustre  Prof.  De.ii-jrine  mi  è  caro  di  ester- 
nare i  miei  sentimenti  di  viva  gratitudine. 
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